ژلوفشن 
slags low‏ کسوارش 


ویرایش ۱۴۰۰ 


۱ 
\ 


کپی کردن کتاب مصداق عینی دزدی است؛ 
استفاده از PU‏ کتاب مصداق عینی دزدی است؛ 


شما دزد نیستید! 
پس کتاب را کپی نکنید» از فابل‌های غیر قانونی استناده نکنید 
و سارقین مجازی را معرفی کنید تا جامعه سالم بماند. 


مولف: فرشاه تنکسیری 
مدیریت تدوین: دکتر صادق شفائی, دکتر سارا آربان 


انتشارات طبیبانه 


سرشناسه : فرشاد. تنگسیری» ۱۳۷۶ - 
عنوان و نام پدیدآور : ژلوفن بیماری‌های گوارش /مولف فرشاد تنگسیری ؛ مدیریت تدوین صادق شفائی, 
ble‏ آریان ؛ [برای] موسسه آموزشی دانش آموختگان تهران. 
مشخصات نشر : تهران: طبیبانه. ۱۳۰۰. 
مشخصات ظاهری VA:‏ ص.: مصور» جدول. نمودار 4 ۲۲ Pues x‏ 
ots:‏ 
٩۷۸-۶۲۲۷۵۰۵۹-۶ :‏ 


یادداشت : کتابنامه. 
موضوع : گوارش —— اندام‌ها -- پیماری‌ها -- راهنمای آموزشی (عالی) 


شناسه افزوده : «lad‏ صادق, WEY‏ - 

شناسه افزوده : آریان» سارا؛ ۱۳۷۲ - 

شناسه افزوده : موسسه آموزشی دانش‌آموختگان تهران 
رده بندی کنگره : ۸ ٩‏ ۹5 ک/۱ 9۸0۸۰ 

رده بندی دیویی : ۶۱۶/۲۰۷۶ 

شماره کتایشناسی ملی: ۵۶۶۲۱۲۱ 


۳۴ زلوفن بیماری‌های گوارش 
مولف: فرشاد تنگسیری 
ناشر: طبیبانه 
چاپ: مجتع چاپ و نشر پیشگامان 


pte‏ تولید محتوا و صفحه‌آرایی: فاطمه عموتقی 
صفحه آرا: دپارتمان تولید محتوای پیشگامان 
طراح جلد: cpl‏ کریمی 

نوبت چاپ: اول ۱۴۰۰ 

شمارگان: © 9 ۱ جلد 

قیمت: + م۰ ۰ تومان 

قیمت در پسته ماژور: ۴۶۰۰۰ تومان 

٩۹۷۸-۶۲۲-۷۵۰۵ ۶۹-۶ شابک:‎ 
WA-FYY-VO+O-FA-4 ۵ دور‎ SLs 

مرکز پخش: تهران» میدان انقلاب» خیابان کارگر جنوبیء بعد از خیابان روانمهر, بن‌بست dg po‏ پلاک ۲ واحد همکف 
تلفن: ۶۶۴۰۶۱۷۸۰ ۰۲۱ ۰۹۲۵۲۵۸۰۲۲۱ 


وب سایت: edutums.ir‏ 


در فضای مجازی) شرعا plo‏ و قانوتا جرم محسوب شده 9 حق پیگیری و شکایت در دادگاه برای ناشر محفوظ است. 


راهنمای استعمال لوف 
روباره سلا۴! 
os‏ تم & 6 ie re 3 0 2 ae ow‏ 
Is‏ روباره؟ ارت میار علوعپایه «اشتی و با سیب سبز لپل شره بوری؟ روز آفر له قبول شری و راشتی می‌رفتی بت لفتی 
برو روباره ees‏ سراغت! الوعره وقاا اومریع 0 سر (ylaial‏ بره‌انترنی اون oF‏ موی باقی‌مونره تو >( بریزیع 9 به عنوان به 
Complete kachal‏ بفرستیمت دوره‌ی اینترنی نا 
fos ۳‏ 2 مه 7 ۳ 2 oe a‏ 4 ° وی eee bo ing Pas 0 o‏ ۳ 
ژلومن 1d‏ رقیقا؟ اله بفوا فیلی >47( ee‏ میشه «سیب سبز پره انترفی». بعنی dy‏ لتاب «آموزش cytes‏ بر تست «روس 
بالینی جهت LT‏ امتدان پره‌انترنی». 
تفاوت ُلوفن با مابقی منایع چیه؟ در مور منایع thy‏ نظری نراریع ولی ژٌلوفن با این ویزژلی‌ها اومره: 
|— معتوای آموزشی براساس رفرنس‌های جریر 
a ۳ ; : a‏ ی 
Gs -۲‏ مناسب تست‌زنی بر اساس آمون‌های لشوری برلزار شره 
۳- آموزش منظلم و طبقه‌بنری شره‌ی Cale‏ 
۴- تعیین اهمیت مباهث و GU)‏ حبع براساس میزان اهمیت 5 
A Ce er rs ۳ ۰‏ ۱/7 
۵- برنامه‌ریزی و مشاوره‌ی آموزشی «انع 8 
ژلوفن چه‌بوری aye‏ شره؟ اینجوری ٩‏ 
ee * 7 3‏ ی ۱ 2 ZF Ags‏ ۲ 
اول از dad‏ سوّالای تما اروار پره‌انترنی ا زگشوری گرفته تا قطبی (از سال (WY‏ رو جمع و رسته‌بنری لرریم» ریز به ریز مشفخس 
pe ft 5 at‏ 7 ۳ ۳ و ی <b‏ هن " we‏ ت73 
Ron‏ له توی هر ررس, هر Eades‏ چنر سوّال راره و بعرش اون مبحث رو با پنرتا تست نمونه» چوری ترریس لرریع له (PUT‏ سوالا 
Jo AA ear on 2 “ ۳ ۳ 9 5‏ هه A‏ و 
رو جواب بره. به عنوان مثال مبمث IBD‏ تو یگوارش ۴۰ تا تست راشته», با کمک ۸ تا تست مبدث رو بوری تدری سکرری عگه هر 
۰ تا سوّالش رو بتونی براب بری هه 
We ۳ 1 Gs ۳۳ ۳ 2 -‏ ی ۲ ۳ be PY A a‏ ۰ 
مایقی سوالا AS‏ رفتن؟ اله می‌فواستیع همه‌ی سوّالا رو باریع (24s‏ لتاب پنر ply‏ می‌شر برون ایثله هیچ ثلته‌ی آموزشی SHA‏ بفونی. 
۱ ; ی ۰ ۳ و anne‏ و را 
پس تموع سوّالای هر درس با تعیین قطب مربوطه و طبقه‌بنری گامل و جواب GA‏ رو لزاشتیع توی به OW‏ تست تمرینی ily‏ 
re ۲ ۱‏ 1 نم 5 ۳ ae ee‏ | 
ابیلیش طبیباثه و می تونی بری اوثبا هرهقر له رلت فواست تست بزثی! اله وقتت لمه هیچ الزامی زد بری به Lol pill‏ 
a‏ ۳ 2 قح 3 . 0 ۳ ۳ ۱ CI i ae‏ 
تاری تسلط به ممتوای آموزشی هکه توی ژُلوفن Pail‏ شره. تست تمرینی Sela dian‏ 
eT eae sae ‘‏ : 7 ِ 
ژلوفن بر اساس IPF‏ امتمان قطبی وکشوری لیف شره؛ پس فیالت رافت که هع به سوالای قطب فورت و ه ملشوربا مسلط 
n° fa” 5 af e - Sow ~ wh ff 5 : id‏ “ 
اوّل هر مبفث pag dy‏ معرفی مبمث »گزاشتیم گه توش تعرار سوالای لشوری اون مبعث و اهمیتش رو وشته. اهمیت مبفث بر 


w . 42 ۳ ۰ 9 0 a“ 2 - ۰ 2 “-‏ 
اساس تعرار سوّالات اروار افیر, تعرار سوّالات لشوری» هب مبفث و میزان بازرهی سمث از نظر سفتی و آسونی سوالات تعیین شره. 


7 a ae 4 “Ue ; ‘ ste og ® 0 4 she De he ۲ er 
Wal ings اهمیت مبعث می‌تونی تصمیع بلیری لباها پیشتر وقت بزاری, یعنی همون مبامث فیلی مهح و آلر وقت تکم‎ gat tal با‎ 
۱ رو زوزتر ازش رر بشی مثل مبافث غیرمه.‎ 

ae ele ۰ ۰ 0 rab 5 ۵‏ ۳ ۳ 
© میم ژلوف جوریه که میشه به عنوان یه منبع واسه امتعانات پایان بفش هم بیش ناه Soo)‏ پره هع می‌تونه بو تکم ککنه 
له از پاس تا ر تبه رو باهاش پیاری! اما در هر صورت هميشه AY‏ زرنلی رقیبا, فراموشی, نقایس مهتوایی اعتمالی و تعرار لم سوّالای 
fi ff A ۳ ۲ aan ۲‏ 4 1 7 
مریر هر PH‏ رو هم در نظر پلیری. duly‏ منبع مرور و آزمون Orly‏ هم یه فلرای بلری گرریم گه همه رارن ulus POI)‏ و به وقتش 
اطلاع‌سانی میشن. بسته‌ی آماوگی sly‏ امتعا نکتابش اومره بقیه‌شم راره کلمیل میشه Waal‏ 

ee ae ere ae ee oe Ks بیش‎ tad a) کف‎ a hy ross calla ول‎ le ada @ 

ر ما هنوز ایرارای زباری راره / پوتر میشه. پس بی تعارف منتظر فیربلت هستیم, فیلی فیلی ممنون 
oe “ “‏ *- کم 
میشیم UI‏ هر ایراری توی هر زینه‌ای tes‏ ی Bd‏ 

فری رگتاب لوفن با غراعافظی ثمی‌کئیم. ما تا ابر عضو قائواره‌ی رازه aes‏ ات 3 a‏ 
با فریر OU‏ ژلوفن باز؟ طراءافظی نمی‌لنیم. ما تا ابر عضو فانواره‌ی رانشجویان پزشلیایع! پس با هم هستیع و واسه ارتقای 

و ٩‏ و ۳ ۳ ae fr‏ ی ۲ og‏ 
آموزش پزشلی به همریله Ud)‏ می لنیم. پارت awh‏ واسه پره هع یه بخش مهمی از تارمون توی LG JOU‏ امه و تا روز لفر با همیع! 


ee P‏ ۹ و ey‏ ین ی 
روز آفر پره نه! روز آفر پزشلی. اسن مله پزشلی آفرم رارهو! S|‏ 


@pre_interni "0 کانال مشاوره‌ی آموزشی پره‌انترنی‎ 
@edutums FS مسولاری‎ yb آلائت‎ 
@pre_interni_admin DP هملاری‎ Pile! و‎ Las 


۵ “ ۳ 
YB‏ برو سر ررست. Relay‏ چقر می ترلونی! 


اسهال adie idiosalavncesiccke‏ در وه و مه هم جاح و و[ 

پبوست eonenanaiteietassdeaiuiniasucséoinevevsobeceuisuvpersusiaabaiieesinbsiacsscdarssccomesbaneesseas‏ ۹ 
خونریزی گوارشی hiouescecee:‏ ی را و ی اه ۱ 
اندوسکوپی و کولونوسکوپی و سرطان‌های گوارشی ی تم ماه هه وه او مه اه سرد[ [ 
بیماری های مری bli ei atieh xb lazcasb sii sande eda cuit‏ از 
زخم پیتیک و هلیکوباکترپیلوری he‏ جر و هی وتو همه رداص که بسانم 1۳ 
گاسترینوما و زولینجر الیسون ی و تفه وس دز خن او امعم و و ق مسب نس 1۳۴ 
اختلالات جذب ۹ ۱ و 
بیماری‌های HI‏ روده ام رش ی اه ها ی موز مخ ره کم وم بو مرو واه میت 1۳ 
سندرم روده‌ی تحریک پذیر atin caoeaiedsas‏ ی و وچ مر ی و وی aw‏ مه وه افو توا ۳3 1۳ 
کاهش وزن غیر ارادی sscnse niscvatinaacnanenaspniinntaonbsasenniinShivaisess head soveeeeennssrumiava ininteilieadiaiseed fosec‏ ۱ 
ارزیابی کارکرد کبد و تشخیص Seevahc‏ ی 
هایبربیلی‌روبینمیا ۱ 
هپاتیت‌های ویروسی هه هه مد مخ خ هک هه و وه او و و مهم وهی موق هه هم مقمسد هل 
سیروز کبدی و عوارض آن vebciebasdeeess‏ و و ی یو Saks‏ مهو مرها اف مت جوز ۳۳۳ 
کیسه صفرا و مجاری صفراوی cevensennnsesisnsten apes vieivtniapsantsdextteaasiussansiatssiastn pheosevsiweesthadepsusiasicbsivvads‏ © ۱ 


SV ioe se Ly ae و و ی‎ cana بیماری‌های پانکراس‎ 


@tabadol_jozveh_pezeshki 


8 بیسار خانم ۲۰ ساله با درد و تندرنس RUQ‏ شکم 


همراه با اسهال از حدود ۶ هفته قبل مراجعه کرده است. 


GBD‏ اسهال یعنی چی؟ خروج مدفوع شل یا آبکی همراه با افزایش دفعات اجابت مزاج. 


atl‏ به وزن مدفوع بیش از ۲۰۰ گرم در روز هم اسهال گفته میشه. ولی این مال کشورای 


sch os) ۱ ۱‏ 7 2< ۲ ی با توجه به طبقه‌بندی زمانی اسپهال کدام سورد صحیح 
غربیه. من خودم از توالت برمی‌گردم می‌تونم سه وزن پایین‌تر کشتی بگیرم 


اسهال حاد 7 اسهال مزمن 
8 اسهال پایدار 8 اسهال ترشحی 


اسهال از نظر زمان به سه دسته تقسیم ميشه: 
8 اسهال حاد ۳" کمتر از ۲ هفته 

8 اسهال پایدار ۳" بین ۲ تا ۴ هفته 

& اسهال مزمن © بیش از ۴ هفته 

(BB‏ اسهال حاد QD‏ آقای 25۷ / استفراغ و اسهال غیر خونی و آبکی و 
ی حاد: بیش از 7/٩۰‏ موارد عفونیه و اغلب با استفراغ» تب و درد | درداپی‌گاستر از دیروز/ معاینه نرسال /محتمل‌تریین 


شکمی همراهه. کمتر از 7/۱۰ موارد به دلیل دار سم ایسکمی؛ ILE‏ خاص پا | تشخیص؟ (پره‌انترنی شهریور ۹۵ - قطب آزاد) 
CD 095 @)‏ اسهال اسموتیک 


اختلالات دیگره. جدول رو ببین! 
ViPoma 7‏ اسهال ناشی از Saureus‏ 


ویژگی‌های اسهال 


عفونت ویروسی و توکسین باکتریایی مثل: استاف اورئوس کلستریدیوم ی ۳ 
ees‏ ی 
E.coli «youd»‏ توکسیژنیک و... یکی /بدون خون و چرک و موکوس 
کلونیزاسیون یا تهاجم به مخاط روده مثل: سالمونلای غیرتیفوئیدی» شیگله شل تا آبکی / اغلب همراه با خون» 
یرسینیاء کمپیلوباکتر E.coli‏ انتروپاتوژنیک آنتاموبا هیستولیتیکا چرک یا موکوس 


خاش ۰ د ال با 
شی از دارو خیلیای دیکدا شل تا آبکی 


۱ ابروج به بیماران با اسهال حاد:‎ GD 

plas @‏ یک از موارد اسهال حاد زیر نیازی به بررسی 
cde!‏ دوره‌های اسهال حاد خودبخود خوب میشن و Mol‏ نیازی به ارزیابی زب bal ates‏ در 

بیشتر ندارد؟ (یره‌انترنی شهریور ٩۴‏ - قطب تهران) 

موارد خاصی نیاز به ارزیابی بیشتر هست (اندیکاسیون رزیابی داره) شامل موارد زیر CBD ٩‏ خانم ۴۰ ساله با درد شکم و درجه حرارت ۳۸/۷ 
۵ اسهال شدید همراه با دهیدراسیون ۶ تب ۲۸,۵ درجه یا بیشتر 08 آقای ۸۰ ساله با اسهال آبکی و درجه حرارت ۳۷/۰ 
D‏ درد شدید شکمی در بیمار بالای ۵۰سال ‏ 6 اسهال خونی 08 آقای ۳۰ ساله با اسهال خونی و درجه حرارت ۲۷/۲ 
۶ مدت بیش از دو روز بدون بهبودی ۶ مصرف اخیر آنتی‌بیوتیک dled‏ ای ات او ی ی 
P‏ بیمار دارای ضعف ایمنی ۶ سن بالای ۷۰ سال 


۶ افزایش۷0۵ در مدفوع. ۶ موارد همه‌گیری جدید 


oly A, cuca ditauitaen‏ با بسانت 


کنیم؟ اصلاح آب 3 الکترولیت‌ها 3 هیدراتاسیون بیمار). واضحه ره اول 


3 جوان ۲۴ ساله/ استفراغ و اسهال ST‏ شدید 
پس از صرف ناهار در یک رستوران دچار استفراغ 
ae‏ ی ای ial‏ ای ی باید مایعاتی که بیمار از دست داده جبران کنی. بعد از این اگه بیمارت 
خوب شد aS‏ می‌فرستی بره دنبال زندگیش ۳ اگه همچنان اسهال ادامه 


culo‏ با توجه به این الگوریتم خبلی مهم بهش اپروچ می‌کنیم . پاییین 


خفیسف. مناسب‌ترین اقسدام جهست بیسار کسدام 
است؟ (پره‌انترنسی شهریور ٩۳‏ - قطب اهواز) 
بررسی میکروب‌شناسی مدفوع 

الاح آب والکتولیت 

9 سیبروفلو کساسین خوراکی mg‏ 500 دو بار در روز 


مترونیدازول خوراکی mg‏ 250 چهار بار در روز 


واست توضیح میدم ۹ 


متوسط (تغییر در فعالیت‌ها) خفیف (یدون محدودیت در فعالیت) 


جبران مایعات و الکترولیت‌ها را شروع کنید. 


ae ind ant sae . ‘oe oe cei‏ رت 
دچار اختلال ایمنی 


تداوم اسهال (۱) رفع اسهال 


بررسی میکروب‌شناسی مدفوع 


درمان تجربی (۲) 
ارزیابی‌های بعدی 


(۱) درمان تجربی با مترونیدازول, پیش از ارزیابی 


(۲) درمان تجربی با کینولون» پیش از ارزیابی 


عم گم 
سسسب CSCS jy‏ ور زب ۱ 


خانم ۷۰ ساله /اسهال آبکی وغیر خونی از ۲ هفته 


قبل / سابقه‌ی فارنژیت ۱ ماه پیش و درمان با آموکسی 


٩ اپروج به اسهال حاد خفیف‎ GBD 


ابتدا بیمار رو به آب می‌بندیم 0 هیدراته بشه. در صورت تداوم اسهال دو کار می کنیم: 


#درمان cig‏ 7 س‌تدازول سیلین / دهیدره یست / CBC. BUN‏ و کراتینین نرمال / 
RBC ۲ ۲ 17‏ ۷/86 فراوان در مدفوع. بهترین درمان کدام است؟ 
O‏ بررسی وضعیت میکروبیولوژیک مدفوع و WBC‏ فراوان در مدفوع. بهترین درمان کدام است 


(پره‌انترنسی شهریور ۹۵ - قطب کرمان) 
متروئیدازول 

وانکومایسین 

FAD‏ سیپروفلو کساسین 

لوپرامید 


اسهال این مامان بزرگ تو یه نگاه» به نظر اسهال خفیفی میاد که به ماع 


درمانی ساده جواب نداده و حالا sol‏ براش آزمایش مدفوع بگیریم و درمان 


تجربی با مترونیدازول شروع کنیم؛ امابه مصرف آنتی‌بیوتیک و وجود RBC‏ 
و WBC‏ تو مدفوعش دقت کن: در هر اسهال als‏ با شرح حال مصرف 
اخیر آتتی‌بیوتیک مثل آمپی‌سیلین, کلیندامایسین و سفالوسپورین باید به اسهال 
کلستریدیوم دیفیسیلی Ly‏ همون کولیت سودوممبران شک کنیم. 

درمان اسهال کلستریدیوم دیفیسیلی ۳" قطع مصرف آنتی‌بیوتیک فعلی و 
تجویز مترونیدازول Ly‏ وانکومایسین خوراکی. 

اپروج به اسهال حاد متوسط 1 


SHS ابتدا بیمار رو به آب می‌بندیم تا هیدراته بشه. ®@ آنای ۷۲ ساله با اسهال خونی از ۵ روز‎ BD 


اگر بیمار ریسک فاکتور نداشته باشد داروهای ضد اسپال مثل لوپرامید و | مراجسه می‌کنسد. سابقه بیمساری زمینه ای نسدارد. 
داروی خاصی مصرف نمی کند. انجام تمام اقدامات 


دیفنوکسیلات تجویز می‌کنیم و در صورت تداوم اسهال دو کار می‌کنیسم. 
#درمان تجربی با مترونیدازول = jy a on — ai a‏ ( پره‌انترنسی 
سهزیور ۱" ب بهران 
# بررسی وضعیت میکروبیولوژیک مدفوع 39 بررسی میکروییلوژیک مدفوع 
پس اپروچ اسهال متوسط بدون ریسک فاکتور ميشه اپروچ اسهال خفیف + ضد اسهال. CD‏ هیدراتاسیون مناسب 
ریسک فاکتورها چی هستن؟ تب بیشتر و مساوی TAD‏ مدفوع خونی» افزایش | 689 درمان تجربی با آنتی‌بیوتیک 
6 مدفوع. سن jadi VL;‏ ایمنی. اینارو با اندیکاسیونای بررسی اسهال که تجویز داروی آنتی‌موتیلیتی 
WS‏ گفتم اشتباه نگیری. 
داروهای ضد اسهال te‏ لوپرامید را در اسهال تسبتا شدید غیر تب‌دار و غیرخونی 
میشه تجویز کرد. ولی این داروها نباید در دیسانتری تبدار تجویز شن OFF‏ 
می‌تونن باعث بدتر شدن اسهال و تداومش بشن. چرا؟ چون ديسانتري تب‌دار 
علت عفونی داره و باید با آنتی‌بیوتیک درمان بشه» اگه به بیمار لوپرامید بدم و 
اسهال مهار بشه» عوامل پانوژن توی روده می‌مونن و عروسی می‌گیرن! 
بنابراین توی اسهال متوسط با ریسک فاکتور ضداسهال تمیدیم و صبر هم نمی‌کنیم. هم‌زمان 
با هیدراتاسیون, بررسی میکروبیولوژیک انجام میدیم و طبق جواب؛ آنتی‌بیوتیک‌تراپی 
اختصاصی یا تجربی با یک کینولون مثل سیپروفلو کساسین می‌کنیم. 
یعنی برای پدربزرگ ما دال ميشه جواب؟ نه: 
که بسیاری از پزشکان برای درمان دیسانتری تب‌دار در بیمارانی که به طور متوسط 


یا شدیدا بدحال هستند بدون ارزیابی تشخیصی و به صورت تجربی؛ سک کینولون 


() خانم ۵۰ ساله‌ای که به علت انسداد خروجی 
معده ناشی از زخسم پپتیسک مزمن تحت عمسل 
جراحی بیلروت اا قرار گرفته است. به Gadd‏ درد 
شکمی, اسهال, تعریسق و طببش قلسب ۲۰ دقیقسه 
بعد ازغذاخوردن مراجعه می‌ کند. همه‌ی اقدامات 
زیر بسرای glow‏ کمک کننده است است. بجز: 
(پره‌انترنی اسفند ٩۴‏ - قطب شمال) 

SL) وعده‌های غذایی با حجم کم و دفعات‎ ED 

BD‏ مصرف بیشتر کربوهیدارت‌های ساده 

8 مصرف کمتر مایعات همراه با غذا 

8 مصرف ترکیبات ضد اسهال 


3 تسام اعضای یک خانواده دو ساعت پس از مصرف 
کیک خامه‌ای دچار استفراغ و اسهال آبکی بدون 
خون شده‌اند. محتمل‌ترین علت ایجاد al‏ مشکل 
چیست؟ (یره‌انترنی اسفند ٩۴‏ - قطب تهران) 
استاف اورئوس 

ED‏ باسیلوس سرئوس 

8) شیگلا 

OD‏ ویبریوکلرا 


منل سیپروفلو کساسین (۵۰۰ میلیگرم دو بار در روز به مدت سه تا پنج روز) و یا 
مترونی دازول V+)‏ میلی‌گرم چهار بار در روز به مدت هفت روز) را تجویز می‌کنند. 
که در تمام مواردی که بررسی میکروبیولوژیک انجام می‌دهیم در صورت یافتن 
عامل بیم اریزء wall‏ درم ان با آنتی‌بیوتیک اختصاصی آن خواهد بود و در 
صورت نیافتن عامل بیماری‌زاء آنتی‌بیوییک تجربی را ادامه می‌دهیم. 

اپروج به اسهال حاد شدید٩‏ 

ابتدا بیمار رو به آب می‌بندیم تتا هیدراته بشه بعد بدون معطلی یک کار انجام 
میدیم ۳" بررسی میکروییولوژیک مدفوع: 

لا اگر fale‏ اسهال پیدا شد درمان آنتی‌بیوتیکی اختصاصی میدیم. 

8 اگر هم پیدا نشد ft‏ قبل سپپروفلو کساسین میدیم و بقیه بررسی‌ها رو 
انجام میدیم. 

)که یکی از دلایل غیرعفونی‌ای که اسهال one‏ سندرم دامپینگه. پاتولوژیش 
تخلیه‌ی زودهن‌گام مواد غذایی هایپراسمولار به دوازده‌ست که معمولاً به‌دنبال 
جراحی‌هایی مثل بای‌پس معده Ly‏ بیلروت (جهت درمان چاقی یا بیماری زخم 
پپتیک) ایجاد ميشه. مثل این خانم که جراحی معده داشته و حالا fide‏ هر 
وعده‌ی LE‏ احساس پری سر > درد تهوع. استفراغ, اسهال غیر خونی, تعریق» 
فلاشینگ صورت و افت فشار در فاصله سی دقیقه تادو ساعت بعد از غذا داره. 
ool,‏ باشه یکی از ویژگی‌ه ای سوال‌خیز سندرم دامپینگ هایپرانسولینمیه که 
a,‏ خاطر تخلیه‌ی سریع مواد به دوازدهه و افزایش ناگهانی قند خون بعد از دو 
سه ساعت از غذا ایجاد میشه که در نهایت باعث افت قند خون میشه. 
به این خانم توصیه می‌کنیم که برای بهبود علائمش وعده‌های غذایی کم 
حجم با تعداد زیاد و داروهای ضد اسهال مشل لوپرامید استفاده کنه. ولی مصرف 
کربوهیدرات‌های ساده به علت هایپراسمولاریتی سبب کشیده شدن آب بیشتری 
به درون لومن روده و بدتر شدن اسهال ميشه. شد ب! 
ED‏ پشت سر هر مسمومیت غذایی موفق یک پاتسوژن موفق‌ترها 
شایع‌تربناش رو Tore‏ 

۶ مرغ آلوده ۳ سالمونلاه شیگلاء کمپیلوباکتر 

۵ تخم‌مرغ 7۳ سالمونلا 

als ۵‏ و مایونز *- استاف اورئوس؛ سالموثلا 

۶ غذاهای دریایی OF‏ ویبربو سالمونلاء هپاتیت A‏ 

ای ls‏ بر ۳ تا 


۶ برنج و غذای دوباره گرم شده P‏ باسیلوس سرتوس 


foe 1: we 


Se ee me eo ak aay ی یدزی‎ 


اینجا هم یدونه استاف به ARS‏ مراسم تولد رو تعطیل کرد فک سالمونلا هم 

BF رو یاد اون ورزشکاره می‌نندازه که همه جا بود و سلفی می‌گرفت!‎ pol 

اسهال مسافران نوعی اسهال عفونیه که با توجه به پاتوژن گناه کار ممکنه 

L SI‏ خونی باشه. 

اگر آبکی بود CW I‏ انتروتوکسیژنیکه شایع‌ترین عاملشه. 

اگر خونی بود ۳" کمپیلوباکتر و سالمونلا شایع‌ترین عاملاشن. 

میگن ژیاردیا هم عامل اصلی اسهال مسافران تو روسیه است. Le‏ داره به 

سلامیم بکتیم به اونی که سینگل رفت جام‌جهانی روسیه و با ژباردیا برگشست 

سلام مُسهل زیاردیای لا 

Gp‏ & چهار دسته از بیماران بای د قبسل از سفر به کشسورهای پرخطر | 0( فسردی مقصد سفر بسه مناطسق آلسوده از نظسر 
EE OES NE RS NR ea Al oS aca elle GN aN os ile pA‏ 


۱ ۱ ۱ دارد. در کدام گسروه زیسر نیساز بسه پروفیلاکسی با 


آنتی‌بیوتیسک می‌باشد؟ ( پره‌انترنسی شسهریور ۹۵ - 


۶ نقص ایمنی قطب مشهد) 
8 بیماری التهابی روده بیماران مبتلا به بیماری التهابی روده 
۳ 0 زنان باردار 
۶ هموکروماتوز 
و ED‏ افراد مسن بالاتر از ۷۰ سال 
اکلر بدی معده . ۳ 
etal‏ سنگ‌های صفراوی 
اسهال مزمن 


Ga‏ | اسهال مزمن: اسهال مزمن برخلاف اسهال حاد LLY! ST‏ | () اسپهال ترشحی در کسدام یسک از مسوارد زیر 
مکانیسم heal‏ ایجاد اسهال اسست؟ ( پره‌انترنی 
شپریور VO‏ - قطب همدان) 


غیرعفونی داره. چهار نوع اسهال مزمن داریم ل٩‏ 
9( اسهال ترشحی ۲ اسپالی آیکی: حجیم و بدون درد شکمه که با ناشتا بودن 

ED 7 1‏ بیماری سلیاک 
همچنان باقی می‌مونه و اسمتیک UF‏ نرمال داره. علل اسهال ترشحی ٩‏ 9 ساری ول 
۵ دارو یا توکسین: داروهای مسهل ( بیزاکودیل, روغن کرچک )» مصرف مزمن | 68 تومور ۷۳۵۳۵ 
«hp sl‏ توکسین‌هایی مشل آرسنیک 8 پانکرانیت مزمن 
¥ بیماری‌های گوارشی مثل رزکسیون )029 بیماری‌ه ای مخاطی روده و 
فیستول‌ها؛ a,‏ دنبال درگیری ترمینال ایلشوم Moe‏ در کرون یا پس از رزکسیون 


روده؛ اسیدهای صفراوی > OL‏ نمیشن و وارد کولون میشن که باعث اسپال 
ترشحی میشه. 


& هورمون‌ها: تومور کارسینوئید ۰۷1۳۵70۵ گاسترینوماء کارسینوم مدولاری 


تیروئی!» ماستوسیتوز تیه USE‏ ویلوس ادنوما. a Sa‏ —— 
سوّال ۹ ie‏ 
3 "“ — _— 


() آقای ۵۰ ساله با اسپهال طول کشیده بیسش 


از سه ole‏ مراجعه کرده اسست. کولوئوس‌کویی 
نرسال است. در نمونه‌های مدفوع در سه توت 


WBC,RBC‏ ندارد. تست tte OBS IS‏ است و 


تست مدفوع نشان‌دهنده یک مدفوع با اسمولاریتی 


OF‏ ۷۰ است. مصرف کدام‌یک از داروهای زیر 
در soul‏ اسهال ان slow‏ کمتسر محتمل است؟ 
(پره‌انترنی دی -۹٩‏ میان‌دوره کشوری) -- 

منیزیم هیدرو کساید 

لاکتولوز 

0 اریترومایسین 

پودر پلی‌اتیلن گلیکول 


خانم ۲۸ ساله با اسهال خونی از ۸ روز پیش 
مراجعه می‌کند. انجام کدام یک از اقدامات زیر در 
اولویت کمتری قرار دارد؟ ( پره‌انترنی اسفند ۹۵ - 
قطب تهران) 

کولونوسکوپی 


7 شرح‌حال و معاینه دقیق 
OD‏ سونوگرافی شکم 
8 آزمایش کامل و کشت مدفوع 


GD‏ ۲) اسهال اسمتیک OP‏ وقتی یه ماده‌ای که از نظر اسمزی فعاله خوردی که 
آب رو اونقد به داخل لومن روده می‌کشه تا اسهال ایجاد ut‏ معمولا اسمتیک کپ 
مدفوع بالاست (بالای ۵۰) و اسهال با ناشتایی یا پرهیز از خوردن اون ماده رفع میشه. 
که (مجموع سدیم و پتاسیم مدفوع*)- اسمولایته پلاسما - Koad‏ گپ مدفوع 

٩ اسهال اسمتیک‎ ode 

# مسهل‌های اسمتیک مشل آنتی اسیدهای حاوی spate‏ لاکتول ig‏ فروکتوز, 
سوربیتول و پودر پلی‌تیلن گلیک-ول اسهالی که میدن معمولاً سمُتیک گپش 
بیش از ۵۰ میلی‌اسمول الیتره. 

8 سوءجذب کربوهیدرات: یکی از شایع‌ترین علل اسهال مزمن در بالفین» عدم 
تحمل لاکتوز است. 

۲) اسهال استناتوره‌ای © بیماری‌های همراه با سوءجذب چربی که اسهالی 
به شدت بد بوو چرب میده و همینط ور بیمار نشانه‌هایی از کاهش وزن و 
سوءتغذیه هم داره. Liga‏ از علتای تخس( 

8 نارسایی پانکراس 

# علل مخاطی نظیر اسپروی سلیاک» اسپروی تروپیکال, ویپل 

(F‏ اسسهال التهابی 77 اسهال خونی همراه با درد شکم و تب میده. کالپروتکتین 
(پروتئین لکوسیتی) در مدفوع به نفع اسهال التهابی است. fle‏ شایعش ٩‏ 

۱- بیماری‌های التهایی روده fhe‏ کولیت اولسراتیو و کرون 

۲- نقص ایمنی اولیه Ly‏ تانویه: مشلا در هیپوگامالویولینمی که اسهال التهاببی 
شایعه و اغلب ay‏ دنبال ژیاردیا ایجاد میشه. 

۳- گاستروانتریت ائوزینوفیلی 

۴- کولیت میکروسکوپیک 

تشخیص و ارزبابی Slew!‏ مزمن 

OD‏ قدم اول مشل هميشه گرفتن شرح Jb‏ انجام معاینه‌ی فیزیکی» گرفتن 
آزمایشات معمول خون مثل CBC‏ و تستاییه که بتونن وضعیت هیدراتاسیون و 
الکترولیت‌های Ley‏ رو پهمون نشون بدن. 

8 تو مرحله‌ی بعد با توجه به نتایج بررسی‌های اولیه به یه سری بیماری‌ها 
شک می‌کنی و بررسی‌های اختصاصی‌تری انجام میدی ۷ 

که بیم اران Wie‏ یه علائمی مثل اسهال خونی» زورپیج» تب یا لکوسیت در مدفوع 
تحت سیگموئیدوسکوپی (زیر ۴۰ سال) یا کولونوسکوپی (بالای ۴۰ سال) همراه با 


تست رای کرت ۳ : 


بیوپسی قرار می‌گیرند تا از نظر IBD‏ (بیماری‌های التهابی روده) بررسی شوند. 

که بیماران با علائم تغییر اجابت مزاج» وجود خون در مدفوع, دردهای شکمی و کاهش وزن 

ay‏ کمک کولونوسکوپی و بیوپسی از نظر کانسرهای کولورکتال بررسی می‌شوند. 

SED‏ بیماران با سابقه‌ی درد یا احساس تاراحتی شکمی که با اجابت مزاج بهتر ( lan‏ خانم ۲۵ ساله با شکایت دفع مدفوع 


شل و بلغمی از حدود ۶ ماه قببل بسدون سابقه 
کاهش وزن مراجعه کرده است. CBC‏ و ESR‏ و Stool‏ 


ما رو dy‏ تشسخیص سندرم روده‌ی تحریک پذیر (IBS; irritable bowel syndrome)‏ 


(tub exam‏ بودهاست. اقدام tiny‏ شما کدام 


مشکوک می‌کند. البته مدفوع خونی» سن WL‏ وجود (oll‏ و ESR‏ بالا میتونه است؟ ( پره‌انترنسی شسهریور ٩۵‏ - قط اصفمان) 
تشخیص IBS‏ رو زیر سوال ببره. نکته‌ی مهمی که تشخیص 135 oP‏ رد سایر GD‏ باریم انما 

8 ر کتوسگوئیدوسکوپی و بیوپسی 

8 ترانزیت روده باریک 

8 سی‌تی اسکن شکم و لگن 


بیماری‌ها از جمله 181 است. در نتیجه ope‏ بر آزمایش خون آزمایش مدفوع 
و رکتوسیگموئیدوسکوپی قابل انعطاف Ly‏ کولونوسکوپی همراه با بیوپسی ضرورین 
به خصوص وقتی یه جای کار بلنگه! مثشل این خانم جوون که با اسهال و دفع 
۱۳ بلغم از شش ماه پیش اومده» آدم عاقل به 139 شک میکنه B‏ ولی 


جروت درد شکمی که از ویژگی‌های اصلیشه رو نداره و قضیه WS‏ بوداره Lab‏ حتما 


رکتوسیگموئیدوسکوپی و بیوپسی انجام بدیم. 

2 بیماران دارای علائم روده‌ی باریک مثل مدفوع آبکی پرحجم» کاهش وزن قابل توجه و 
سوعجذب تحت آندوسکوپی فوقانی و آسپیراسیون دوازدهه همراه با بیوپسی قرار می‌گیرند. 
که بیماران با استتاتوره (اسهال چرب) و درد قسمت فوقانی شکم از نظر عملکرد 
پانکراس بررسی می‌شوند. 

که بیمارانی که از نظر موارد بالا رد شوند احتمال اسهال عملکردی مطرح می‌شود 
و باید محدودیت غذایی te‏ محدودیت مصرف لاکتوز و سوربیتول داشته باشند. 
GBD‏ که فتیم یکی از le‏ اسهال ترشحی مزمن هورم‌ون‌ها و تومورهای مترشحه‌ی 
هورمونه, مثل تومور کارسینوئید. این تومور از چاله‌های غدد لیبرکون tie‏ میگیره که 


سروتونین» هیستامین, پروستاگلاندین» کینین ترشح می‌کنن و در نتیجه باعث تحریک 


() خانمی ۴۵ ساله با شکایت اسهال آیکی و غیر خونی از ۲ 
ماه قبل مراجعه کرده است. play‏ از تنگی نفس نیز شکایت 


دارد. در aisles‏ ملتحمه Pale‏ ثیست و در سمع ریه و قلب 


به ترتیب wheezing‏ و سوفل نارسایی تری‌کوسپید شنیده 
سیستم کوارشی و ایجاد اسهال ترشحی میشه. پیشترین تجمع این تومورها در مجاورت 


دریچهی ایلتوسکاله. علاتم تومور کارسینوئید شامل برافروختگی (فلاشینگ)» درد شکمی؛ 


اسهال» تنگی نفس» pul‏ و ویزینگ ریه, مشکلات قلبی و دریچه‌ای سمت راست قلبه. 


می‌شود. محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ (پره‌انترنی اسفند 
۴ - قطب آزاد) 

کرون 
ViPoma‏ 
IBS‏ 


تومور کارسینوئید 


که برای ist‏ میگم: توی سوالا اسپال مزمن دیدی بزن آزماییش خون 
و مدفوع و بمدش کولونوسکوپی/ رکتوسیگموئیدوسکوپی. حالا یا منظور طراح 


te - ۰ و‎ £ 3 an - ۳ - on 
ببینی و تست پزنی.‎ La توی تست تمرین یگلوارش همه‌ی سوّالا رو‎ SY مالامی‌تونی‎ 9۵ 


a w -‏ 5 
تعرار سوالات در آژمون‌های لشوری 


8 خانم ۲۵ ساله‌ای با شکایت یبوست از ۵ سال 
مراجعه کرده‌است. بیمار شرح‌حالی از کاهش 139 
ail‏ خونریزی رکتسال و Ly‏ سابقه خانوادگی کانسر 
کولسون نسدارد. کدام یسک از مسوارد ژیسر را ببرای 
ایشان درخواست می‌نمایید؟ ( پره‌انترنسی اسفند 
۶- قطب کرمان, شمال و اصنهان) 

colonoscopy 

Anorectal manometery 

Check of colon transit time (@ 


Check of CBC-TSH-K-Ca 


gta Cae‏ دافم Iya‏ سه‌بار am eh tings‏ راهیا اعساسن doe‏ وله 
دفع کامل مدفوع. لبته pl‏ با یس بودن اخلاقی یکم فرق دار اون یکی نمیره 
توواین یکی نمیاد بیرون! پیوست از نظر زمانی به دو دسته تقسیم ميشه AY‏ 

9 یبوستی که به تازگی شروع شده (early onset)‏ © کمتر از ۲ ماه 

مس ale‏ © بیش Wl‏ ماه 

‘early onset علل پبوست‎ 

8 تنگی به علت نتوپلاسم | تنگی غیر نلوپلاسمی به دنبال ایسکمی, 
دیورتیک ول الته اب 

G‏ اسپاسم اسفنکتر آنال در نتیجه‌ی فیشر آنال یا هموروئید دردناک 

داروها (ضدافسردگی, مهارکننده‌ی JUS‏ کلسیم و...) 

علل یبوست مزمن: 

۱- سندروم روده‌ی تحریک‌پذیر با یبوست غالب (IBS—C)‏ 

۲- داروها (ضد افسردگی‌هاء مهار کننده‌ی کانال کلسیم...) 

alae wall اشستاق‎ ۷ 

۴- اختلال در تخلیه‌ی رکتوم به ede‏ اختلال کارکرد کف لگن و عضللات 

۵- علتای دیگه fro‏ اندو کرینوپاتی» اختلالات عصبی و روانی اختلالات عضلانی 
5D‏ » بیش از ٩۰‏ 4 بیماران مبتلا به بیوست. علت زمینه‌ای (مفل سرطان» 
افسردگی» هیپوتیروئیدی) وجود نداره و بیوست با هیدراتاسیون کافی» ورزش و 
مصرف ۱۵ تا ۲۵ گرم فیبر غذایی در روز برطرف Age‏ اما ما بررسی‌هامون 
رو انجام میدیم تااگه یبوست ادامه داشت به تشخیص دقیق برسیم. 

در بیماران مبتلا به Cogn‏ مزمن,» بررسی‌های اولیه شامل موارد زیر است: 

8 بررسی خون «gyal CBC)‏ کلسیم. پتاسیم» تست‌های تیروئیدی) 

# رادیو گرافی ساده‌ی قفسه سینه و شکم 

8 بررسی انسداد مکانیکی روده به کمک ابزار مناسب با توجه به ریسک‌فاکتورها. 


حالا ریسک فاکتوره ا چین؟ کاهش وزن» خون‌ری زی از رکتوم با خون‌ریزی 


HMMA 


با 


)2 م در صورت وجود ریسک فاکتورها سیگموئیدوسکوپی قابل انعطاف همراه 
باانمای باریم یا کولونوسکوپی به تنهایی» برای رد بیماری‌های ساختاری نظیر 
سرطان یا تنگی کولون ضروری است. کولونوسکوپی به‌صرفه‌ترین روش است 
زیرا اسکان بیوپسی پولییکتومی و اتساع تنگی‌ها را فراهم می‌کند. 

O‏ در بیمار با ببوست ایزوله و بدون هیچ ریسک فاکتوری» از باریم Ladd‏ استفاده 
می‌کنیسم. 7 

GD‏ خب La‏ حالا اومدیم و بررسی‌های اولیه رو انجام دادیم» ولی همه 
نرمال بودن و چیزی پیدا نکردیم یا Pte‏ سوال روبرو همه‌چی نرمال بود به 
انسداد شک نداشتیم و توی گزینه‌ها هم ابزاری برای رد انسداد نبوده حالا A>‏ 
8 مطالعه‌ی زمان ترانزیت کولون - زمان عبور مواد از کولون 


به بیمار تعدادی مارکر خوراکی Sagal,‏ میدیم بخوره و انتظار داریم بعد از ۵ 


کنیم؟ برو سراغ ارزیابی‌های پیشتر یبوست؛ Le‏ به ترتیبش توجه OS‏ 


روز بیش از ۸۰ این مارکرها رو دفع کرده باشه. 

مانومتری آنورکتال و فرستادن بالون 

پزشک یه بالون می‌فرسته داخل رکتوم بیمار و ازش می‌خواد تلاش کنه تا 
بالون رو دفع AUS‏ بسته به A Sy)‏ بیمار بتونه چند سانتی‌مترش رو دفع کنه 
تشخیص اختلالات کارکردی عضلات کف لگن, یا افتادگی بیش از حد پرینه 
& اندازه‌گیری زاویه‌ی آنورکتال. پروکتوگرافی دفعی. 

DW GD‏ در بیمار با یبوست مزمن AS‏ هیچ ریسک فاکتور و علت زمینه‌ای 
برای یبوست (سرطان افسردگی» هیپوتیروئیدی) نداره و تمام ارزیابی‌ه ای 
اولیه‌ش یعنی آزمایشات گرافی, کولونوسکوپی و باریم انما نرماله می‌تونیم به 
بیمار یک دوره اصلاح GLY‏ استایل شامل هیدراتاسیون کافی» ورزش و مصرف 
۵ تا ۲۵ گرم فیبر غذایی در روز یا حتی مصرف مسهل رو توصیه کنیم و تازه 
اگر یبوستش به این موارد جواب نداد بریم سراغ ارزیابی‌های بیشتر از جمله 
کولون ترانزیست و غیره. حالا سوال روبرو که Weel‏ گزینه‌ی چهارمش برای 
مریض یبس» سمه! 


۳3 “, ۰ 9 4 a 
خواستی همه‌ی تستا رو ببینی برو ایلیلیشن!‎ aff ©) 


se “a‏ ۹ سم 
مات برس ot li ef ae‏ .ارب ۱۵ 


یس سس تست سس مه 


6 آقای OF‏ ساله با شکایت یبوست و کاهش وزن (ii‏ 
توجه در سه ماه گذشته مراجعه کرده است. اقدام بعدی 
کدام است؟ ( پره‌انترنی شهریور ٩۴‏ - قطب همدان) 

[87) دفیکوگرافی 8 ترانزیت کولون 
0 مانومتری آنور US‏ کولوئوسکوپی 


@ بیمار مردی ۲۰ ساله با شکایت یبوست بدون pore‏ ۱ 
سیستمیک و کاهش وزن مراجعه کرده است. وی داروی 
geld‏ مصرف ننی‌کند. آژمایشات adsl‏ و گرافی ساده 
شکم نرمال است. بهترین اقدام بعدی در بیمار کدام مورد 
است؟ ( پره‌انترنی شهریور ۹۵ - قطب کرمان) 

(Colon transit) ترانزیت کولون‎ 

8 مانومتری آنور (Anorectal manometry) JUS‏ 
0 خروج بالون با زور زدن (Balloon expulsion)‏ 


پروکتوگرافی حین دفع (defecation proctography)‏ 


8 خانم FY‏ ساله‌ای به علت دفع مدفوع سفت یک بار 
در هفته مراجعه می‌کند. بیمار می‌گوید اکثر مواقع برای 
دفع مدفوع از انگشت دست استفاده می‌کند. آزمایشات و 
کولونوسکوپی که با خود آورده است همگی نرمال هستند. 
کارمند اداره است و دارویی مصرف نمی کند. همه‌ی موارد 
زیر را به glow‏ توصیه می‌کنید. بجز: (پره انترنی آذر ۹۸- 
میان‌دوره کشوری) 

مصرف کافی مایعات (هیذراتاسیون) 

2D‏ مصرف ۱۵ تا ۲۵ گرم فیبر در روز 

AS ورزش‎ 8 


8 توالت رفتن و زور زدن به مدت ۱۵ دقیقه 


بیمار آقای ۴۰ ساله که با شکایت هماتمز 
و ناپای‌داری همودینامیسک به اورژانس آورده شده 
است. پس از احیای همودینامیسک تحت‌آندوسکوپی 
قرار می‌گیسرد و منشاً خون‌ریزی, واریس تشخیص 
داده می‌شسود. انجام کدام‌یسک از اقدامسات زیسر را 
توصیه نمی کنید؟ (پره‌انترنی تیر ۹۷- میان دوره‌ی 
کشوری) 

باند لیگاسیون 

7 اکترئوتاید وریدی 

7 تزریسق اپی‌نفریسن بسه داخل ورد در حال 
خون‌ریسزی 


8 اسکلروتراپی 


8 در خونریزی از منشاً دیورتیک ول کولون کدام جمله 
صحیح است؟ ( پره‌انترنی اسفند ٩۴‏ - قطب زنجان) 
CH)‏ در ۲۰-۲۵ درصد موارد خونریسزی خسود به 
خود فطع می‌شسود. 

BD‏ اغلب موارد منشاً از کولون راست است. 

0 درمان اولیه OT‏ برداشت بخشی از کولون است. 


ED‏ همراه با درد و به صورت ناگهانی است. 


GD‏ علل خونریزی گوارشی 


خون‌ریزی lS‏ به دوسته‌ی کلی فوقانی ce)‏ بالاتر از لیگامان تریتز) و 


los‏ (پایین‌تر از لیگامان تریتز) تقسیم میشه. 


Sle‏ خون‌ریزی گوارشی فوقانی: 


پیت ۲- واریس مری 


۶ کشنده‌ترین و حادترین علت © واریس مری 


که بیماران سیروز GS‏ یک سال در میون باید از نظر واریس مری چک 
بسن. چون در بیماران سیروتیک به علت پورتال هایپرتنشن, واریس مری 
خیلی شایعه. اگّر یه مریض سیروتیک واریس مری داشت به سرعت 
باید اقدام درمانی از طربق اندوسکوپی مانند band ligation‏ اسکلروتراپی و در 
صورت لزوم دارودرمانی مانند تجویز اکترئوتاید صورت بگیره. ببین رات 
بگم... واریس مری رو Se‏ یک بادکنک پر از خون در نظر بگیر که هر 
لحظه و با کوچکترین فشاری ممکنه 7 رکه 9 


GD‏ علل خون‌ریزی گوارشی تحتانی: 
۶ شایع‌ترین Cle‏ در عموم جامعه ۳" هموروئید 


۶ شایع‌ترین cde‏ بعد از هموروئید در بزرگسالان ۳ دیورتیکول 

Oo‏ شایع‌ترین علت خون‌ریزی وسیع در بچه‌ها ۳" دیورتیکول مکل 

۶ شایع‌ترین علت خون‌ریزی قابل توجه با منشأً کولون در بچه‌ها و نوجوانان 7۳ TBD‏ 
۶ شایع‌ترین علل خونریزی گوارشی تحتانی با orgy Lite‏ باریک در بالخین ۳ در بالغین 


بالای ۴۰ سال اکتازی عروقی» بدخیمی و اروزیون‌های ناشی از NSAID‏ و در بالغین زیر ۴۰ 


سال بیماری کرون و سندرم‌های پولیپوز و بدخیمی. 


& دیورتیک ول که گفتیم شسایع‌ترین علت خون‌ری زی گوارشسی تحتانی در 
بزرگسالانه, یه تابلوئه بالینی واقعا تابلویی داره ل٩‏ 

شروع ناگهانی و بدون درد خون‌ریزی؛ که (AS Vy one‏ حجیمه (دیورتیکول‌هایی 
که Lig] Lette‏ کولون راست باشه خون‌ریزی حجیم ایجاد می‌کنن. پس خون‌ریزی 
ریزه میزه یا مخفی» ویزگی دیورتیک ول نیست) در ۸۰ تا ۹۰ درصد موارد خون‌ریزی 


خودبخود متوقف میشه ولی در ۱۵ تا ۴۰ درصد بیماران عود مجدد خون‌ریزی رو داریم. 


2 یفسوی نوی تا لس هس‎ rer, 
5 rn 


®@ آقای ۵۰ ساله‌ای با شکایت استفراغ خونی 


a BD‏ - ۲ 43 یر وش 
تم تشخیص و ارزیابی خون‌ریزی گوارسی 
od 8‏ کاری که باید تو خون‌ریزی گوارشی بکنی, اينه که وسعت مین یوجر ]| کر پوضدساعت eel‏ مرلجسه کرده است:چری 
Ge ke Rk wy - ee 5 ia ae J ale‏ تپ wy‏ اولیه وضعیت بیمار کدام یک از موارد زیسر 
گوارشی و آزاری که به مریضت وارد شده رو تخمین بزنی؛ یعنی بفهمی مریصت ۳ 
ارزش کمتری دارد؟ (پره‌انترنی آبان ۹۶- میان‌دوره 


حالش پایداره یا ناپایداره و ممکنه یه و بره تو شوک PA‏ ۳ 
۸ 


بررسی ضربان قلب و فشار خون بهترین aly‏ برای بررسی اولیه وضعیت بیمار | 632 میزان هموگلویین بیمار 

ey ۰ ۲ a a 212 Jen ۲ ۳ : ۳‏ | تعداد ضر بان قلب 

مبتللا به خون‌ریزی از دستگاه گوارشیه. علتش هم اينه که خون‌ریزی شدید 620 تعداد ضربان قلب 
77 فشار خون glo‏ 


سبب تغییراتی در ضربان قلب» فشار خون» ایجاد تاکیکاردی و در نهاٍیت ات 
0 تغییرات وضعیتی در فشار خون بیمار 
هموگلوبین و هماتوکربت طی خون‌ریزی» همون اول کم نمی‌شسن» پس تعیین 
همزسان داره پلاسما و RBC‏ رو با هم از دست میده پس بلافاصل» هموگلویین 
و هماتوکریت جبران نمیشن و حدود VY‏ ساعت Job‏ میکشه. 

TS‏ بعد باید حدودا تشخیص بدی Lite‏ خون‌ربزی گوارشی فوقانیه یا | )در تشخیص خونریزی گوارشی فوقانی از تحتانی؛ 
گزینه غلط کدام است؟ (یره‌انترنی ٩۵ 493 ents‏ - 


قطب شیراز) 


تحتانی؛ یعنی بالای لیگامان تریتزه یا پایینش. این سه تاتعریف بهت 

: ۱ Pe re ee 
همواره نشان‌دهنده‌ی خونریزی‎ Hematochezia 

8 هماتمز: یعنی استفراغ خونی یا علمی‌ترش ۳ خون‌ریزی گوارش فوفانی | گوارشی تحتانی است. 

9 خونریزی از روده کوچک ممکن است بصورت 


۵ با Hematochezia‏ باشد. 


بالاتر از لیگامان تریتز, هماتمز که میگه یاد "ojo"‏ بیفت. یعنی بیمار داره خون 
رو مزه مزه میکنه WD‏ 

7 افزایش BUN‏ در حضور کراتینین نرمال. 

لا ملنا: مدفوع 3 نگ که مگه شون حداقل ۱۴ ساعت تو دستگاه گوارن 7 

ملنا: مدفوع قیری رنگی که میگه خون حداقل W‏ ساعت Sag ] VIF wr a‏ خونریزی گوارشسی فوقانی اسست. 

مونده پس هر چی منشأً خون‌ربزی پروگزیمال‌تر و فوقانی‌تر باشه» احتمال افزایسش صداهای روده: نشانگر خونریسژی 


نابیشتره:وقتی که می‌فرستنت مریض رو توشه رکتال کنی معمولا دنبال 
همین ملنان! 
& هماتوشزی: خون‌ریزی از مقصد که Gli Vy one‏ دهنده‌ی Lutte‏ تحتانی برای 
خون‌ریزیه. 
کت خون‌رب زی گوارشسی فوقانی میتونه اونقدر سریع اتفاق بیفته که فرصت 
کافی برای باقی ماندن خون تو روده و ایجاد ملنا نداشته باشه؛ در نتیجه خودشو 
به صورت هماتوشزی نشون بده که تواین موارد معمولا بیمارمون بدحاله © 
یعنی هماتوشزی رو به همراه به هم خوردن تعادل همودینامیکی (کاهش فشار 
خون Law‏ در حالت خوابی ده ییضی تست Tilt‏ مثبت و کاهش ضربان قلب) و 


همچنین افت هموگلوبین داره. پس هماتوشزی دو حالت داره ٩‏ 


تسس تا و و دسر او سس و 
۳ 


oon 
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8 هماتوشزی + ناپایداری همودینامیک ۳" Lede‏ خون‌ریزی فوقانیه. پس باید 
بلافاصله خون‌ری زی بیمار رو جبران و بمدش اندوسکوپی اورژانسی کرد. 

#0 هماتوشزی + gob‏ همودینامی ک > Lica‏ خون‌ری زی تحتانیه و باید 
رکتوسیگموئیدوسکوپی یا کولونوسکوپی انجام بشسه. 

که افزای ش نسبت BUN‏ به کراتینین و تشدید صداهای روده‌ای به a‏ 
خون‌ریزی گوارشی فوقانی است. 

ای ۳ سالهبادرد شکمودثع مدع اسهلی یه ری ۳) GD‏ ارزیابی خون‌ریزی گوارشی فوقانی 

مراجعه کرده است. در معاینه اختلال همودینامیک ندارد. دد | برخورد با بیماری که خون‌ریزی گوارزشی فوقانی داره بر اساس علتاش 
//۳۳/ ۰ | (چهارتا از شای‌تربناش مشل زخم پیتیک» واریس مری؛ پارگی مالوری وس 
و تست اوره آز مثبت است. برای بیمار پنتوپرازول شروع شده و 

و اروژن بدون زخم) متفاوته. ولی در هر صورت مریضی که با خون‌ریزی 
lo»)‏ شهریور ٩۳‏ - قطب آزاد) گوارشی فوقانی tog!‏ ابتدا اقدامات اولیه اصلی مثل بررسی همودینامیک 
SD‏ بستری و درمان هلیکوباکتر پیلوری برای ۱۰ روز بیمار, گرفتن رگ محیطی و جبران آب و الکترولیت رو براش انجام میدی» 
Ta eee eves‏ بعد به تناسب حالش Cylon‏ رو تو بخش عادی یا ICU‏ بستری می‌کنی 


7 درمان سرپایی هلیکوباکتر پیلوری برای ۱۰ روز 
I ~ lie oS 2‏ مد ۳ 
8 درمان سربايی هلیغوباکتر پیلوری برای ۱۴ es‏ 9 براش وت اندوسکوپی «SS‏ چرا؟! جون اندوسکوپی tel pi‏ 


تشخیصی برای خون‌ریزی گوارشی فوقانیه. الگوریتم رو ببین. 


خونریزی حاد از دستگاه گوارشی فوقانی . . 
تست - 9 سب 
a ۷‏ 
۰ سم سب 5 
اروزیون بدون زخم پارگی مالوری ویس . | | واریس مری زخم پیتیک 
rs ۰ 7‏ ۱ ۱ 
۱ 3 ۱ | | لکه‌ی مسطح و said‏ چسبیده | خونریزی فعال یا رگ 
| بدون خونریزی فعال ۱ | دارای خونریزی فعال , قائده‌تمیز | | ۱ 
۱ تن | | پیگمانته به زخم مشهود 
__Y ۲‏ میت بستن با نوار(باندلیگاسیون) | Aa 8 eee | te‏ 
۱ ۲ :۱ أ | هشابه‌اروزیون» ‏ | بدون‌درمان آندوسکوپیک ۱ اکثرا نیاز به درمان ‏ ۱ درمان‌آندوسکوپیک 
بدون درمان اندوسکوپیک | بدون درمان اندوسکوپیک )| درمان اندوسکوپیک 7 | دم pall‏ یی | 4 | دوسکوپیک | + 
i # | + j‏ ۳ | تزریق داروی وازواکتیو ۱ 2 || PPI‏ خوراکی روزانه + ۳ تزریقی شدید 
PPI‏ خ زانه ضد ‏ ضد 7 ۱ oe‏ 
خوراکی روزانه | pet Ex?‏ | (اکترئوتاید) PP‏ خوراکی روزانه ‏ | ۳ PPI‏ تزریقی شدید + 
ts en ۳ | | +‏ 
۱ ۱ ۳ + + || مایعات خوراکی ۱ روز ۱ + مایعات خوراکی ۲ روز 
رژیم معمول رژیم‌معمول .  .‏ مایعات خوراکی یک روز ۱ ۱ ۲ | 
|} | مایعات خوراکی ۲ روز رژیم معمول 1 مایعات خوراکی ۲ روز 


ترخیص أ ترخیص | بستری ۱ - ۲ روز بستری ۲ تا ۵ روز ترخیص ۱ | بستری ۱ تا ۲ روز ۰ . بستری ۲ روز بستری ۲ روز 


با 


OB‏ زخم پیتیک: با توجه به ویژگی اندوسکوپیکش چهار حالت داره: 

O‏ زخم با قاعده تمیز © درمان اندوسکوپیک لازم نیست ۳" بیمار رو با توصیه به مصرف 
روزان‌ی قرص پنتوپرازول (مهارکنند‌ی پمپ پروتون یا [۳۳) و رژیم معمولی مرخص 
می‌کنیم بره خونه 7 پس تمیز < ترخیص. 

2 زخم با لکه‌های مسطح رنگدانه‌دار ۳" درمان اندوسکوپیک لازم نیست ۳ توصیه به 
مصرف روزان‌ی قرص پنتوپرازول (مهارکننده‌ی پمپ پروتون یا (PPL‏ و رژیم مایع برای 
یک روز 70 یک تا دو روز تو بخش تحت‌نظرش گرفته و بعد مرخص می‌کنیم. 

(0 زخم به همراه لخته‌ی چسبیده به زخم 70 اکثرا درمان اندوسکوپیک لازم است + PPI‏ 
تزریقی و شدید به همراه مایعات خوراکی (دو روز) © سه روز بستریش می‌کنيم و بعد 
ترخیص, می‌گیم با یه خدافظی خوشحالمون کنه لا 

9 خونریزی فعال یا رگ واضح (visible vessel)‏ 2 درمان اندوسکوپیک در کنار PPI‏ 
تزریقی و شدید به همراه مایعات خوراکی (دو روز) لازمه ۳ سه روز بستریش می‌کنیم و 
بعد ترخیص, می‌گیم با یه خدافظطی خوشحالمون کنه لا 

W‏ ترریق وریدی PPT‏ (پنتوپرازول) درخونریزی فعال یا رگ واضح باعث کاهش مرگ و 
pro‏ به دنبال خونریزی و ریسک خون‌ریزی مجدد می‌شود. 

GD‏ که گفتيم برای جبران خون‌ریزی بیمار ممکنه حتی لاژم بشه خون بهش بزنیم؛ برای 
بیمارایی که مشکل قلبی ندارن در خون‌ریزی زمانی مجاز به تزریق خونیم که هموگلوبین بیمار به 
زیر هفت رسیده باشه. پس در این خانم که هموگلوپینش هنوز ٩‏ هست لازم نیست خون بزنیم. 
@ واریس مری: طی اندوسکوپی لیگاسیون انجام میدیم و برای بیمار داروهای وازواکتیو 
تزریقی مثل اکترئوتاید تجویز می‌کنیم و دو روز بهش رژیم مایع میدیم ** سه تا پنج روز 
تو بیمارستان تحت‌نظر می‌گیریم و بعدم ترخیص. 

GBD‏ © بارگی مالوری ویس: اگر خونریزی فعال داشت به صورت آندوسکوپیک مریض 
رو درمان می‌کنيم, ضد تهوع و رژیم مایعات (jg) Sy)‏ میدیم و یکی دو روز هم تو بخش 
نگهش می‌داريم ولی اگر خونریزی فعال نداشت با ضد تهوع و رژیم معمولی مرخصش 
مي‌کنيم. شرح JE‏ بیمار سوال ۸ با توجه به خونریزی روشن بعد از سرفه و عق زدن, به 
پارگی خفیف مالوری ویس می‌خوره که با توجه به نداشتن خونریزی JLB‏ فقط بیمار را 
پیگیری می‌کنيم. اولین قدم در برخورد با خونریزی گوارشی ارزیابی همودینامیک (فشارخون) 
و سپس اقدامات حمایتی مثل مایع درمانی است. 

9 اروژن بدون زخم 7 درمان انلوسکوپیک لام نیست FP‏ بیمار رو با توصیه dy‏ مصرف 
روزانه‌ی قرص پنتوپرازول le)‏ کننده‌ی پمپ پروتون (PPTL‏ 9 رژیم معمولی مرخص میکنیم. 
25 در 7۱۵ موارد UGIB‏ آسپیراسیون نازوگاستریک غیرخونی است. در ایین حالت 
Vy ane‏ منشا خون‌ریزی دئودن وم است. در این موارد به دلیل اسپاسم دریچه 


رت 9 مس 
سس سس تلم ES CoC S‏ لوا رز کی eh a‏ 


سر 


1 
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7 در بیماری که با شکایت هماتمز و ملنا مراجعه کرده. 


در آندوسکوپی فوقانی زخم با خون‌ریزی فعال در بولب 


دوازدهه ریت گردیده, که تحت درمان آندوسکوپیک 


قرار گرفته است. انفوزیون مهارکننده‌ی پمپ پروتون 


وریدی (PPI)‏ با دوز بالا در این مرحله کدامیک از منافع 


زیر را در اين بیمار در پی خواهد داشت؟ (پره‌انترنی 
شهریور ۹۸- کشوری) 

کاهش درد ناشی از زخم 

78 کاهش مرگ و میر 


8 کاهش مدت زمان بستری بیمار 


کاهش خطر بروز زخم در آینده 


69 خانم YA‏ ساله با ملنا از ۲ روز قبل و9 = Hb‏ تحت 
آندوسکوپی قرار می‌گیرد که زخم با لخته چسبیده تمیز 
در بولب دئودنوم دیده شد. plas‏ اقدام نادرست است؟ 
(پره‌انترنی اسفند ۹۵ - قطب همدان) 

تزریق یک Joly‏ خون هم گروه 

ED‏ مصرف پنتوپرازول وریدی 

NPO aD‏ کردن بیمار به مدت ۲۴ ساعت 

8) تست برای میکروب هلیکوباکتر 


QD‏ بیمار خانم حامله‌ای در ماه سوم بارداری است 
که doy‏ دنبال استفراغ‌های مکرر دجار دفع خون 


روشن همراه با مواد غذایسی از دهان شده است. 


اولین اقسدام در ارزیاببی و برخورد بسا بیسار فسوق 


کدام اسست؟ (پره‌انترنسی شهریور ۹۵ - کشوری) 
ay dog Ly‏ باردار بسودن, لازم است درمان 
اندوسکوپیک انجام شود. 

درمان حمایتی و پیگیری بیمار 

8 حداقل ۲۴ ساعت در بخش ICU‏ تست نظر 
باشد. 


NG Tube تعبیه‌ی‎ 


7 
1777/۳/7 7 7 7 7 7 7 0 CH) yy 1۳۲ ۰ 


2 در بیماران دچار خون‌ریزی شدید و یافته‌های اندوسکوپی پرخطر (مانند بیماران دچار 
واربس,زخم‌هایی با خون‌ریزی فعال, یا رگ قابل مشاهده) درمان هموستاتیک از طریق 
آندوسکوپ مفید است» در حالیکه بیماران دچار ضایعات کم خطرتر (مانند عدم وجود رگ 


cul‏ ۴۵ ساله با شکایت دفع خون روشن به مقدار زیاد از 


مقعد از روز گذشته و سر گیجه هنگام برخاستن بدون سابقه‌ی 
قبلی بیماری مراجعه کرده است. در معاینه فشار خون ٩۰/۵۰‏ 
ی سر جیوه و Giant IBIS‏ 13۰ هر دیق درد ری از در قاعده زخم» پارگی مالوری ویس در اثر سرفه‌های شدید یا عق زدن WAS‏ که خون‌ریزی 
نار کاستروپاتی سایشی b (erosive)‏ خون‌ریزی‌دهندم) که ارای هموگلویین و De‏ 


حیاتی پایدار هستند و هیچ مشکل طبی دیگری ندارند را می‌توان ترخیص کرد. 
ED‏ ارزیابی خون‌ریزی گوارشی تحتانی 5 
خب حالا که به نظرت خون‌ریزی گوارشی تحتانیه» اول مثل همیشه همودینامیک 


مریض رو بررسی میکنی؛ یعنی فشار خون و نبضش, دو حالت کلی Yoyo‏ 


پایدار کردن وضعیت همودینامیک ploy‏ مناسب‌ترین اقدام 
تشخیصی کدام است؟ (پره‌انترنی اسفند ۹۶ - قطب تهران) 
کولونوسکوپی توتال 

۸ ر کتوسیگموئیدوسکوپی 

3 اندوسکوپی گوارش فوقانی 

CT‏ اسکن شکم و لگن 


الگوریتم خون‌ریزی گوارشی رو ببین. 
خونریزی گوارشی تحتانی | 


/ 


همودینامیک ناپیدار | همودینامیک پایدار 


+ ۷ ¥ 
| آندوسکوپی فوقانی سن ۴۰سال بالاتر . .| | سن زیر ۴۰ سال 
ais‏ : تیب سب 


} 1 


| نداشتن منبع فوقانی برای خوتریزی ۱ | پررسی ریسک فاکتورها 


یی 


| ۱- خونریزی فراوان 
۱ 


| 


۱ آتمی‎ -۲ in lta 
سابقه‌ی فامیلی کنسرکولون‎ -۳ | gists lS SIAL خونریزی خیلی شدید بسیار ناپایدار برای ( | متأنسسبرای‎ | 


۳/۷ ۳ ۱ ون دگوی‎ Sil 


۱ 


۲ 


| دارای ریسک فاکتور | | بدون ریسک فاکتور | 


۲ 


آنژیوگرافی | ۱ 
(گاهی از ابتدا CT‏ آنژیوگرافی)  ..‏ ۳ ۱ 
SS EE | -‏ | تاک پزیر 


1 


v ۳۳ ۳ تست‎ See 
محل خونریزی شناسایی شده و | . محل شناسایی و خونریزی‎ 


خونریزی ادامه دارد | ۱ متوقف می‌شود 


| بررسی خونریزی با Lite‏ نامشخص و اتژیوگرافی ۱ 
از زوده‌ی باریک ۱ - اگر خوتریزی انامه دازد 


جراحی 


8 ناپایداری همودینامیک ۳ اگر لا فشارش پایین بود یا نبضش تند میزد 
ینی تاپاداره و همونطور که قبلاً گفتیم باید خون‌ریزی گوارشی فوقانی رو با 
اندوسکوپی اورژانسی بررسی کنی. ولی اول باید از مریضت رگ بگیری و از نظر 
آب و الکترولیت مریضتو هیدراته کنی» حتی شاید لازم بشه بعش خون بدی. 
کم اگر اندوسکوپی کردی و Lites‏ خون‌ریزی رو از VO‏ پیدا کردی طبق الگوریتم 
خون‌ریزی گوارشی فوقانی عمل می‌کنی. 

که اگر خونریزی اونقدر شدید بود که با کولونوسکوپی و لاواژ مایع» مسیر دید نمی‌شد, 
میریم سراغ آنژیوگرافی. اگر با آنژیوگرافی هم خونریزی بند نیومد» جراحی می‌کنیم. 
103 همودینامیک پایدار ۳" خبالت راحت باشه که از پایین نشتی داری! بر 
حسب سن مریض نوع وسیله بررسی و طولی از لوله‌ی گوارشی تحتانی که 
بررسیش ضروریه فرق میکنه ٩‏ 

۱-مریض زیر ۴۰ سال و بدون ریسک فاکتور ۳ سیگموئیدوسکوپی انعطاف پذیر 
۲-مریض بالای ۴۰ سال و یا مریض زیر ۴۰ سال و دارای ریسک فاکتور * کولونوسکوپی 
ریسک فاکتورها چیان؟! 

۶ سابقه‌ی فامیلی سرطان کولورکتال 

۶ خون‌ریزی فراوان و شدید از رکتوم 

۶ وجود آنمی فقر آهن در بیمار 

حالا که کولونوسکوپی کردی از سه حالت خرج نیست [* 

Lutte 8‏ خون‌ریزی مشخصه و متوقف شده. همه چی آرومد © 

#محل خون‌ریزی مشخصه ولی هنوز ادامه داره ۳8 با آنژیوگرافی سعی میکنی 
متوقفش کنی اگر نشد دیگه جراحی لازمه. 

5 نه محل خون‌ریزی مشخصه نه بند آومده ۳" خونریزی با Latte‏ نامشخص 
(Obscure GIB)‏ که نیاز به بررسی‌های بیشتر برای پیداکردن محل خونریزی 
از روده کوچیک دار. در این موارد dc‏ مجددا آندوسکوپی و کولونوسکوپی را تکرار 
می‌کنیم و اگر باز هم Latte‏ خونری زی مشسخص نشد باید از ویدشو کپسول 
برای بررسی روده باریک استفاده کنیم. 

که آزمون خون مخفی در مدفوع (Occult Blood)‏ ۳" این آزمون Le‏ 
برای غربالگری سرطان ILS IS‏ توصیه می‌شود. در صورت مثبت بودن این 


آزم ون باید کولونوسکوپی انجام شود. 


a a ۲ ۳‏ ۳ %& یی ۱ 
9 آله نراستی همه‌ی تستا رو ببینی برو اپلیلیشن! 


2 MK = 
۲۷ ie oP aaa | ابوک‎ 


8 آقای ۲۰ ساله dy‏ علست هماتوشزیا مراجعه 

کرده است. در معاینه ملتحمه pale‏ و فشار خون 

خوابیده و نشسته ۱۲۰/۸۰ است. در آزمایشات: 
Hb =9 WBC =6000‏ 

PIT =250000 Ferritin =3 

yd‏ اقدام تشخیصی چیست؟ ( پره‌انترنی اسفند 

۵ - قطب آزاد) 

PD‏ کتوسیگموئید وسکوپی 

کولونوسکوپی کامل 

آندوسکرپی گوارشی فقنی 

8 آنزیوگرافی 


() توصیه به خانم ۶۵ ساله با )+( Occult blood‏ در 


مدفوع چیست؟ (پره‌انترنی شهریور ٩۲‏ -قطب همدان) 
توتال کولونوسکوپی 

سونوگرافی شکم 

۲۲-0 شکم و لگن 

باریم انما 


8 برای بیساری ۲۸ ساله که با ple‏ زخم پیتیک 
که در گزارش بارسم میسل, زخمی به آن‌دازه ۱۷۱ 
سانتی‌متر در تنه معده گزارش شده است. مراجعه 
کرده. کدام یک از اقدامات زیر را انجام می‌دهید؟ 
(پره‌انترنسی میان‌دوره اردیبهشت ۹۶ -قطب اصفهان) 
ED‏ تجویز ۶ تا A‏ هنته امپرازول و سپس 
اند وسسکوپی 

0 در صورت کاهش وزن یا pS‏ خونسی 
اندوسکوپی انجام شود 

0 شروع امپسرازول در صسورت عسدم پاسخ 
انددوسکوپی 

8 اندوسکوپی + بیوبسی از لبه‌ی زخم 


= 


اندوسکوپی» کولونوسکوپی و رکتوسیگموئیدوسکوپی فرآیندهای تهاجمی رشته‌ی گوارشن, 


پس قبل از هرکاری an Sob‏ بیمارمون واقعاًاندیکاسیون این اقدامات تهاجمی رو داره ASL‏ 


(SD‏ اندوسکوپی 
بعضی بیم‌ارای گوارش رو باید تا چشمت به جمالشون روشن شد بفرستی 
اورژانسی اندوسکوپی ولی بعضیاشون نه! بهشون توصیه می‌کنی مثلا شنبه اول 
صبح به صورت الکتیو بیان اندوسکوپی. 

* اندیکاسیون‌های اندوسکوپی و کولونوسکوپی اورژانسی: 

۶ خون‌ریزی حاد گوارشی 6 زخم پپتیک # واریس‌های گوارشی 

وه :Dieulafoy lesion‏ یک شریان pe‏ معمول» بزرگ 9 پیچ‌خورده بیشتر در معده است. 
۶ پارگی مالوری-ویس 

۶ اکتازی‌های عروقی 

۶ دیورتیکول‌های کولون 

0 انسناد گوارشی 

B‏ اندیکاسیون‌های اندوسکوپی اختیاری (الکتیو): 

o‏ سوءهاضمه (Dyspepsia)‏ بدون زخم 

۶ بیماری رفلاکس گاستروازوفاژیال 

۶ زخم پیتیک 

۶ آنمی و تست مثبت خون مخفی در مدفووع 

۶ مری بارت 

۶ دیسفاژی 

۶ درمان بدخیمی‌های گوارشی 
که اگر زبل خان باشی متوجه شدی که زخم پیتیک هم اندیکاسیون اندوسکوپی اورژانسی 
و هم الکتیو داره! خب منطقیه که برای یه بیمار جوون که با علائمی شبیه سوء هاضمه‌ی 
ناشی از زخم آومده به صرفه نیست که بلافاصله اورژانسی بفرستیش اندوسکوپی. بهتره 
اول با تست‌های غیر تهاجمی مثل سرولوژی» مدفوع و تست تنفسی اوره وجود هلیکوباکتر 
پیلوری رو بررسی و آگر مثبت بود براش ley‏ شروع کنی. اگر خوب نشد علائمش حالا 


تازه بفرستیش اندوسکوپی. تو پزشکی قورباغه بزرگ زشته رو آخر بحور هميشه 8 


GD‏ سن بیمار خیلی فاکتور مهمی تو تصمیم‌گیربه. بیمار با سن بالای 


۰ سال رو با هررر علامتی اندوسکوپی می‌کنیم. ولی در مورد بیمار زیر ۲۰ 


سال دنبال یه نکته‌ی مورد دار می‌گردیم و مثه به خشخاش میذاریم ۷ این 


آقای ۵۶ ساله هم چون سنش بالای ۴۰ ساله, با هر علامتی میومد باید براش 
اندوسکوپی می‌کردی. 
#2 اغلب موارد سوء‌هاضمه ناشی از بیماری رفلاکس گاستروازوفاژیال Ly‏ 


در مواردی از GERD‏ که با وجود درمان بهبود نداشته, همراه با علاتم هشدار باشه 
و یا پنج سال بعد از تشخیص برای بررسی مری بارت اندوسکوپی اندیکاسیون داره. 


علائم هشدار در ٩ GERD‏ 


8 اودینوفافی ۶ کاهش وزن بدون توجیه 
# استفراغ مکرر ۶ خون‌ریزی گوارشی مخفی یا واضح 
ی D‏ تودهقابل لمس با آدنوپاتی 


P‏ سابقه خانوادگی بدخیمی گوارشی 

GBD‏ که کنسرهای کولور کتال در اثر یکی از سه اختلال زیر ایجاد میشن: 

:Adenoma carcinoma sequence 8‏ اکشر کانسرها از این دسته هستند 
که در اثر موتاسیون در ژن APC‏ ایجاد میشن, مثل فمیلیال آدنوماتوز 
پوایپ وز یا FAP‏ 

DNA mismatch repair §‏ ژن‌های ترمیم کننده‌ی 12۸ موتاسیون پیدا 
می‌کنن, موتاسیون‌ها روی هم جمع میشن و microsatellite‏ می‌سازن. Js‏ 
سندرم ‘Hereditary nonpolyposis colorectal cancer (HNPCC) L, ad‏ 
کم کنسرهای کولو رکتالی که از طریق مسیر DNA mismatch repair‏ ایجاد 
میشن دارای ویژگی‌های مشترک زیرن ۷ 

ی در سمت راست کولون وه در افراد جوان 
۶ شیوع بیشتر در خانم‌ها ۶ تمایز ضعیف 

8 گسترش موضعی ولی فاقد انتشار به غدد لنفاوی 

:Promotor methylation &‏ بدون شرح هه 

بد نیست تا اینجاييم یه اشاره به چندتا سندرم ارثی مهم ToS‏ 


hie 
CL CNW COS LS ها‎ manatee 


~ 


6 آقای OF‏ ساله به علت دیس‌پپسی از F‏ ماه FS‏ 


oe er a متس‎ 


مراجعه 09,5 است. در آزمایشات سرولوژی هلیکوباکتر 
پیلوری مثبت است. در سونوگرافی شکم سنگ‌های متعدد 
در کیسه صفرا و کبد چرب گرید I‏ دارد. کدام اقدام را 
توصیه می‌کنی د؟ ily)‏ اسفند ۹۵ - قطب زنجان) 
درمان ۴ دارویی ریشه کنی هلیکوباکتر 

ED‏ انجام سی‌تی اسکن اسپیرال شکم و لگن 

(FAD‏ کوله‌سیستکتومی لاپاروسکوپیک 

انجام آندوسکوپی فوقانی 


خانم ۲۰ ساله جهت بررسی سوء هاضمه 
مراجعه نموده است. با وجود ک‌دام علامت 
هشدار دهنده اندوسکوپی فوقانی باید انجام شود؟ ‏ 
(پره‌انترنی شسهریور ٩۳‏ - قطب شیراز) 
درد اپی گاستر 

(ED‏ استفراغ مکرر 

0 ترش کردن 

DD‏ احساس پری شکم 


8 خانم ۲٩‏ ساله‌ای به علست کم‌خونی 
فقرآهن و خون مخفی در مدفوع و پبوست اخیسر 
تحت‌کولونوسکوپی قرار می‌گیرند و تسوده در 
کولون صعودی گزارش می‌شود. گسزارش پاتولوژی 
gil‏ کارسینوم well differentiated‏ همراه با درگیری 
نف نود بوده است. با توجه به شک به Mis-‏ 
match repair pathway‏ بررسی برای بیمار انجام 
شد. همه‌ی یافته‌های بیمار به نفع کانسرهای 
مرتبط با Mismatch repair pathway‏ است: بجز: 
(یره‌انترنسی اسفند ۹۷- کشوری) 

چس خانم 

سن پایین 

EBD‏ گزارش پاتولوژی 


توده‌ی سمت راست 


3 کدام یسک از داروهای زیر: در کاهش احتمال 


بسروز کانسرهای کولورکتال مور است؟ (پره‌انترنی 
شهریور VF‏ - مشترک کشوری) 

ED‏ متفورمین 8 آتورواستاتین 
کابتوبریل 638 آسپرین 


بیس ار آقای Od‏ ساله‌ای است که دچار سرطان 
روده بسزرگ شسده اسست. پر ایشان را جهت 
غربالگری از چسه dow‏ کولونوسکوپی می‌نمایید؟ 
(پره‌انترنسی اسفند ٩۴‏ - قطب زنجان) 

۵2 ۴۵ 

۴۰ ۳۵3 


سابقه‌ی خانوادگی 


درسنین ۶۰ سال یا بالاتر 


آدنوم پیشرفته در هر سن 


FAP 


HNPCC 


خویشاوندان درجه یک با آدنوم‌های کوچک توبولار 


یک خویشاوند درجه یک مبتلا به سرطان کولورکتال یا آدنوم پیشرفته 


یک خویشاوند درجه یک مبتلا به سرطان کولورکتال یا آدنوم پیشرفته 
در سنین کمتر از ۶۰ سال یا دو خویشاوند Mee‏ به سرطان کولورکتال یا 


Attenuated FAP &‏ در این بیماری تعداد پولیپ ها نسبت به FAP‏ کمتر 
بوده و دیرتر بدخیم می‌شوند. 

# سندروم لینچ یا HNPCC‏ موتاسیون در ژن‌های مسیر DNA mismatch‏ 
pace repair‏ به آدنوکارسینوم می‌شود. کنسرهای خارج گوارشی مثل تخمدان, 
آندومتر و سینه تو Lal‏ مهمه. پس از همه نظر باید غربالگری بشن. 
> آسپرین و کلا دستهی دارویی NSAID‏ هانه تتهمابسرای 
پیشگیری سکته خوبن بلکه مانع تشکیل آدنوما و فروکش کردن پولیپوز 
آدنوماتوز میشن. 
غربالکری کنسرهای گوارشی 
GD‏ کنسر کولورکت‌ال از بسن کنسرهای گوارزشی بیش‌ترین احتمال 
انتقال ارئی داره و چون شناسایی زودرسش در مداخله و پیش‌آگهی بیمار 
خیلی 3b‏ میذاره؛ پىس غربالگریش شدیدا توصیه tate‏ اول جدول رو 

توصیه برای غربالگری 


ale‏ موازد با Lek‏ معورط 


کولونوسکوپی هر ۱۰ سال. از سن ۴۰ سالگی 


آغاز کولونوسکوپی از ۴۰ سالگی یا ۱۰ سال زودتر از سن تشخیص 
سرطان در جوان‌ترین خویشاوند مبتلا ym)‏ کدام زودتر باشد) و تکرار 
کولونوسکوپی هر ۵ سال 


آغاز سیگموئیدوسکوپی یا کولونوسکوپی در سن ۱۰ تا ۱۲ سالگی و تکرار 


آن به صورت سالیانه 


آغازکولونوسکوپی در سنین ۲۰ تا ۲۵ سالگی (یا ۱۰ سال زودتر از 
جوان‌ترین خویشاوند درجه یک مبتلا) و تکرار آن تا ۴۰ سالگی هر ۲ سال 


hereditary nonpolyposis colon cancer) 


یک بار و سپس از ۴۰ سالگی هر سال یک بار 


فردی که یک خویشاوند درجه یک (پدر مادر (ng‏ مبتلا به سرطان 
کولورکتال مثل آدنوکارسینوم کولون داشته» برای غربالگری باید از چه زمانی 
کولونوسکوپی بشه؟! 

اول نگاه کنیم ببینیم سن خویشاوند درجه اول فرد موقع تشسخیص سرطان 
بالای ۶۰ سال بوده یا زیر ۶۰سال. 

asid‏ بالای ۶۰ سال بوده: این فرد از ۴۰ سالگی باید کولونوسکوپی رو شروع 
as‏ هر ۱۰ سال یکبار هم تکرار AUS‏ 

اگه زیر ۶۰ سال بوده یا اینکه فرد دوتا خویشاوند Mize‏ داشته باشه» دوتا 
حالت براش پیش میاد: يا از ۴۰ سالگی غربالگری رو شروع کنه یا اینکه ۱۰ 
سال زودتر از سنی که سرطان توی خویشاوندش تشسخیص داده شده شروع 
as‏ حالا pg Sym‏ که زودتر میشد و هر ۵ سال یکبار هم تکرار کنه. 

cobb‏ زیر ۶۰ سالگی سرطانش تشخیص داده شده» پسر این LLL‏ باید ۱۰ سال زودتر از 
سن تشخیص پدرش (یعنی FO‏ سالگی) غربالگری رو شروع کنه یا از ۴۰ سالگی. که ما 
بهش ۴۰ سالگی رو توصیه می کنیم چون زودتره. هر ۵ سال یک بار باید هم تکرار کنه. 
BD‏ که چند تومور مارکر معروف داریم که لازمه بدونی هرک دوم بیشتر تو 
چه کنسری بالا میره: 

(alpha fetoprotein) AFP ۶‏ ۳" کنسر کبد 

CEA 8‏ ©“ کنسر کولون 

0 ووز من ©“ کنسر پانکراس 

۶ © کنسر تخمدان 


۵ برو تست تمرینی سوّالا رو بزن بینیع. 


2 MA Bin ee 
19: | ae ak) تس‎ 


مرد ۵۰ ساله مبتلابه سیروز و آسیت dy‏ علت گزارش ندول 
۸۵ سانتی‌متری در سونوگرافی کبد تحت بررسی قرار گرفته 
است که در CT‏ اسکن توده‌ی پر عروق گزارش شده است. 
کدامیک از ما رکرهای زیر در این بیمار با احتمال بیشتری مثبت 
خواهد بود؟ (پرهانترنی شهریور ۹۵ -قطب تبریز) 

CEA 

CA125 9 

aFP 7 

CA19-9 


eT ow ۲‏ ۳ ۳۹ 2 
انسان‌ها آفربره شره‌اثر له به آن‌ها عشق ورزیره شور 


و اشیاء سافته شره‌اث رکه مورر استفاره قرار pale‏ 


bss‏ ۱ را وت فرب 
رلیل آشفتلی‌های Wy‏ این است له به اشیاء Gwe‏ ورزیره می‌شور» 


j 
و انسان‌ها مورر استفاره قرار می لیر ثرا‎ 


# نلسون_ماثرلا 


w -‏ و ۳ 
تعرار سوالات رر آزمون‌های لشوری 


68 آقای ۲۵ ساله‌ای با شکایت ترش کردن و درد 
رترواسترنال متعاقب غذا خوردن که با مصسرف 
مایعات بهسودی پیدا می SS‏ بسه شسما Amel pe‏ 
می‌نمایسد. در شرح حال بیماری دیگری وجود ندارد. 
معاينه فیزیکسی نرسال است. اقدام تشخیصی مناسب 
کدام اسست؟ (پره‌نترنسی تهسران ٩۳‏ - قطب تهسران) 
تست ورزش 

مصرف امپرازول 

9 آندوسکوپی فوقانی 


PH‏ متری مری 


()مرد ۴۵ ساله/ با شکایت درد قفسه سینه از ۳ ماه 
od‏ و ترش کردن گاه‌گاهی/ سابقه مصرف سیگار از 
۰ سال. اقدام تشخیصی مناسب در وی کدام است؟ 
(پره‌انترنسی شهریور VF‏ - قطب اصفهان) 

بررسی کامل قلبی شوند 

انجام گرافی بلع باریم 

0 انجام آندوسکوپی فوقانی 

دادن امپرازول به صورت تشخیصی و درمانی 


QD |‏ بیماری رفلاکس کاستروازوفاژبال با GERD‏ 


در پیماری GERD‏ به علت JUS!‏ در عملک رد اسفنگتر تحتانی مری (LES)‏ 
شاهد برگشت اسید معده به مری هستیم. علاشم این بیماری به دو دسته 
9 علاشم تیپیسک PF‏ تشخیص GERD‏ بالینی است و با پاسخ به داروهای 
آنتی اسید ۳۳15 (مهارکننده‌ه ای پمپ پروتون) مانند امپرازول, پنتوپرازول و 
2 سوزش سر Jo‏ یا درد رترواسترنال ( (pyrosis/ heartburn‏ 

۶ رگورژیتاسیون» ترش کردن و احساس مزه تلخ در دهان 

۶ تجمع آب در دهان (water brash)‏ 

& سوزش سر دل یا heartburn‏ در GERD‏ دردی رترواسترناله که بعد از خوردن 
§ علاشم آنیییک cl yO‏ اثبات بیماری ریفلاکس نیاز به بررسی بیشتر با PH‏ 
متری ۲۳ ساعته می‌باشد. در Gal‏ روش میزان اسیدیته‌ی بخش دیستال مری را 
در ۲۴ ساعت می‌سنجند P‏ 

۶ سرفه مزمن 

۶ درد گلوی مزمن 

globus sensation احساس توده در گلو یا‎ o 


۶ درد قفسه سیند غیر قلبی 


Gap‏ کهدرد قفسه سینه یک علامت BLS‏ بیماری‌های مری است که 
شایع‌ترین علت آن ۳10 است. ولی به علت شبگفی عصبی مشترک قلب 
و مری بیماری‌های این دو عضو می‌تواند به شکل درد قفسه سینه با انتشار 
به Cody‏ بازوها و آرواره‌ها احساس شود. مثل این آقا که با درد قفسه‌ی سینه 
و سابقه‌ی ترش کردن اومده و شک مارو به سمت GERD‏ می‌بره ولی اول 
باید بررسی قلبی بشه و علل قلیی رو براش رد کنیم. 


دیسفاژی 
تفای ote‏ اه JM‏ در ab‏ که به صورت احساس "چسبیدن لقمه “WLS Ly‏ یا حتی گیسر کردن آن در ققسه سینه 


لگوریتم خیلی مهم دیسفاژی رو ببین ٩‏ 


pac‏ توانایی بردن غذا از دهان به مری 
sd pn)‏ خفگی و بازگشت WE‏ به بینی) 


اختلاللات حرکتی (نوروماسکولار) 


رگورژیتاسیون خفیف سوزش سر دل و درد 


و کاهش وزن 


رترواسترنال مزمن 


# سوزش سر دل و درد 
رترواسترنال مزمن 


# بدون کاهش وزن 


8 آقای ۷۰ ساله سدت ۲ ماه است که دچار 


مشکل در ابتدای بلع نسبت به جامدات و مایعات 


شده به نحوی که هنگام بلع دچار سرفه, احساس 
خنگی و برگشت غذا و مایعات dy‏ بینی می‌شود. 
محتمل‌ترین علست این دیسفاژی کدام اسست؟ 
(پره‌انترنی اسفند ۹۶ - قطب تهران) 

مری 

CVA‏ ساقه‌ی مغز 

8 آدنو کارسنیومای مری 

آشالازی 


8 بیساری ۴۰ ساله/ با شکایت دیسفاژی متناوب 
نسبت به جامدات از Stee‏ ها قبل/ بدون کاهش 
اشتها و کاهسش وژن/ همراه با معایشات نرمسال: 
محتمل‌تریسن تشسخیص کسدام اسست؟ (پره‌انترنی 
اسفند ۹۴ - قطب کرمان) 

Lower esophageal ring 

Diffuse esophageal spasm 

Scleroderma 0 


Peptic stricture 


8 خانمی ۵۰ ساله با شکایت دیسفاژی به جامدات و 


کاهش وزن از ۲ ماه قبل مراجعه کرده است که از ۲ 


هفته پیش قادر به بلع مایعات نیز نییست. محتمل‌ترین 
تشخیص چیست؟ (پره‌انترنی شهریور ۹۶ - قطب آزاد) 
آشالازی GD‏ اسپاسم منتشر مری 

0 کانسر مری ریفلاکس 


با aw‏ تا سوال مهم تو دیسفاژی به تشخیص می‌رسیم: 

# دیسفازی دهانیه یا مروی؟ 
٩ (ED‏ دیسفاژی دهانی P‏ بیمار نمی‌تونه غذارو ببلمه و قورت بده و علائمی 
te‏ سرفه, خفگی و برگشت غذا به بینی رو ذکر می‌کنه GS‏ مبتلایان به 
بیماری‌های عصبی مثل MS‏ سکته‌ی مفزی, ALS‏ و بیماری‌های عضلانی 
مثل میاستنی گراویس و میوزیت‌ه | دیسفاژی دهانی دارن. 

& دیسفاژی مروی © غذا بعد از بلعیدن گیر می‌کنه. که ادامه‌ی الگوریتم و 
سوالات مربوط dy‏ این نوع دیسفاژیه. 

J‏ فقط غذای tole‏ گیر می‌کنه یا مایعات هم گیر می‌کنن؟ 

اضر فقنط غبتای Lae‏ کی هی کشت انستاه معانیکی یبا اسلا 
ساختاری در مسیر مثل بدخیمی» تنگی پپتیک یا رینگ تحتانی مری که باید 
با اندوسکوپی بررسی کنیم. 

٩‏ اگر هم مایع هم جامد گیر می‌کنه ۳ اختلالات عصبی- عضلانی مری (موتور 
دیسفاژی) که در پریستالتیسم مری مشکل دارن مثل آشلازی» اسکلرودرمی یا اسپاسم 
منتشر مری (Diffuse esophageal spasm / DES)‏ که باید با ابزارهایی مثل ab‏ 
باریم» مانومتری و در آخر در صورت نیاز اندوسکوپی بررسی کنیم. 

* پیشرونده‌س یا گاه گاهی؟ 

2( & دیسفاژی مروی‌ای که فقط a‏ جامدات باشه ۳" مکانیکاله که دو حالت داره : 

(- گاه‌گاهیه © رینگ تحتانی مری )1 مریض میاد میگه 99 ماهه بعضی 
BBall Lrg Sots ld oes OLE‏ میشتوره, آقسه قیر hh oa‏ 
25 حلقه‌های مری دو نوعن ٩‏ 

8 ۸ با شاتزکی رینگ: از عضلات مری Lite‏ می‌گیره و به همین دلیل قطر مری به کمتر 
از ۱۲ میلی‌متر می‌رسه و مشکلات جدی‌ای از قبیل سندرم steakhouse‏ یا گیر اقتادن غذا 
9 گوشت در مری ایجاد می‌کنه. از علائتم مهمش دیسفاژی متناوب به جامداته. 

JP BE‏ محل جانکشن مخاط سنگفرشی- استوانه‌ای منشامی‌گیره و معمولا بدون علامته. 
۲- پیشروند‌س ۳" دوتا تشخیص بیشتر نداره: یا بدخیمیه یا تنگی پپتیک. 

-* باشه‎ ash بالای ۵۰ سال باشه و کاهش وزن‎ Lew اگر سن‎ ۸ GD 
میانی سری هستن و‎ WY بدخیمی 8 یات باشه بدخیمی‌های مری معمولا در‎ 
بیمار بلع دردناک يا ادینوفاژیه.‎ tel شکایت‎ 


| اگر به صورت مزمن سوزش سر Jd‏ بدون کاهش وزن داشته باشه ۳ تنگی پیتیک. 


fn _ # 
(۹ ۳ 4 ۳ رم 5 (& 5 وس‎ lass ببببپب(بصبصبصپپت‎ 7 RHNENMAALNNNNANMANANNNNN 
ire pies 


a en 


بیمار خانم ۲۵ ساله/ برگشت غذا و احساس 


٩ (2‏ دیسفاژی مروی‌ای که هم به جامد هم مایع باشه ۳ عصبیی- 


aS >‏ که بازم دو حالت داره: دیسفاژی به مایسات و جامسدات و کاهش وزن در 
99 سال اخیسر/ در بررسی با ph‏ مسری دیلاته با 
سطح مایبع- هوا همراه با باریک‌شدگی دیستال 
مسری/ در مانومتسری: افزاییش فشار اسفنگتر تحتانی 
poe Ly‏ پریستالتیسم تسه مسری و عسدم ریلاکسیشین 
اسفنگتر تحتانی با بلع/ محتمل‌تریین بیماری کدام 
انسک؟ (یره انتزضی اساند ۹4- کش ووی] 

تنگی ناشی از ریفلاکس مزمن 

ED‏ اسکلرودرمی 

8 آشالازی 


OD‏ اسپاسم منتشر مری 


۱- گاه‌گاهیه 7۳ اسپاسم منتشر مری ( (DES‏ بیمار درد قفسه سینه رو هم میگه. 

۲- پیشرونده‌هس © دوتا تشخیص بیشتر نداره: یا اسکلرودرمیه یا آشلازی ٩‏ 

اگر همراه با سوزش سر دل مزمن باشه ۳۳" اسکلرودرمیه. 

® اگرهمراه با کاهش وزن و برگشت غذابه دهان باه *" آشلازیه. 
پاتولوژی آشلازی در تخریب نورون‌های گانگلیونی شبکه‌ی میانتریک است که 


علائم بالینی اختلالات عصبی- حرکتی 
QD‏ برای افتراق دیسفاژی‌های عصبی- حرکتی از هم می‌تونیم از علانم 
بالینی و نتایج بررسی‌های Tate ee mall See‏ روبین St‏ 


69 آقای ۲۰ ساله/ بدون ریسک فاکتور قلبی/ 


دیسفاژی متناوب نسبت به جامدات و مایسات 


نمای 
رادیوگرافیک در 
پاریوم glow‏ 


همراه با درد قنسه سینه‌ی گهگاهی از ینک سال 


قبل/ نرمال بودن بررسی از نظر بیماریهای قلبمی و 
۲ نوبت اندوسکویی فوقانی Multiple simultaneous/‏ 


علائم و 


نتایج مانومة 
نشانه‌های بالینی eee‏ 


- در بلع باریم و مائومشری صری. محتمل‎ 0 High resting pressure 


دیسفا* شر وند LES‏ 3% . 
A‏ ری پیسرونده ۱ ches‏ دیستال مرغن ou»‏ تشخیص؟ i ilo yy)‏ اسفند ۶ - قطب 
به جامد و مایع, یعنی فشار دریچه تحتانی 


به صورت منقار اهواز) 


ریگورژیتاسیون | مری هنگام استراحت هم بالا 5 sae‏ 

محتوای می‌مونه و هنگام بلع شل نمیشه aS Og‏ 
CD (bird beak) ۳ ۱‏ ازوفازیت ائوزینوة 
غیراسیدی, مری | همچنین مری دارای انقباضات ‌ پت ئوزینوفیلیک 


دیلاتد همزمان با دامنه‌ی کم پس از 0 کانسر مری 


بلع است. 


اسپاسم منتشر مری 


Low resting pressure 
LES 
هنگام‎ LES یعنی فشار‎ 
استراحت کم شده و برعکس‎ 
همچنین‎ Ald آشالازی همش‎ 
دیستال مری پریستالسیسم‎ ۳ 
نداره یا ضعیف و کم‌دامنه است.‎ 


Normal pressure LES 
(یاتولوژی اصلی این بیماران در‎ 
(LES تته مری است نه در‎ 
اتقباضات همزمان و منتشر‎ 
غیرپربستالتیک با دامنه‌ی‎ 
در تنه مری‎ VOL طبیعی‎ 


( خانسی ۲۶ ساله/ با دیسفاژی به جاسدات و ] (DP‏ تشخیص دیسفاژی‌ها 
مایعات از دو سال قبل و کاهش وزن خفیف/ بدون حالا که علائم رو میدونی» ابزار تشخیصی هر دیسفاژی رو هم باید بدونی 
۱ قایعهی معاطی درسری ومع هر سکع 2۶ | ٩‏ اگر به میسفاژی SH) er Ss ditty, Sabo‏ تومون (O‏ © آندوییگوین 
ی ۳ | SH‏ به دینقاوی عضبی- is‏ تکداری(افالاری: wailed‏ مقر veya‏ 
a a aa al‏ رادیوگرافی مری با بلع باریم و ویدئوفلوروسکوپی مری هنگام بلع. گاهی پس از رادیوگرافی, 
BD‏ مانومتری مانومتری مری هم انجام میدن. حتما باید با اندوسکوپی التهاب و بدخیمی رو هم رد ceo‏ 
چون می‌تونن علائمی مثل آشلازی و DES‏ داشته باشن. خانمی که با شکایت دیسفاژی به 


CD‏ گرافی ساده قفسه صدری 
8 باریم سوالو 


pH 98‏ متری جامدات و مایعات مراجعه کرده یعنی دیسفاژی عصبی- حرکتی داره» که همراه با کاهش وزن 
»ما رو به آشلازی Culm‏ می‌کنه. برای تشخیص آشلازی به ترتیب باریم سوالو مانومتری و 
@ فردی به دلیل درد در ناحیه‌ی اپی‌گاستر که به پشت اندوسکوپی انجام میدیم همینطور گرافی قفسه سینه می‌تونه تو تشخیص ضایعات فشارنده 
منت بت A rae ae‏ به مری کمک کنه. ولی PH‏ متری برای تشخیص GERD‏ بود. کاربردی در دیسفاژی نداره. 
بالا و پوکی استخوان, جدیدا ae‏ آملودیپین و الندرونات 2 اوقت 

استفاده می‌کند و سابقه مصرف آسپرین و مسکن را نمی‌دهد. 

اویک نوبت استفراغ خفیف راذ کر می‌کند.بعدازاندوسکوپی آزوفاژیت یا التهاب مری به صورت دردی در ناحیه مریه که به پشت تیر 
بررسی مربوط به هلیکوبا کترپیلوری منفی است.محتمل‌ترین ‏ [ می‌کشه و می‌تونه همراه با دیسفاژی و اودینوفاژی باشه. دلایل مختلفی داره ٩‏ 
تشخیص چیست؟ galleys)‏ شهریور ٩۴‏ -قطب Gl pad‏ 8 ریفلاکس # تاشی از مصرف قرص 

DD‏ ازوفاژیت مری 8 زخم معده & به دنبال عفونت‌هایی مثل کاندیدا, CMV‏ و هرپس سیمپلکس 


9 زخم دوازدهه 69 بانکراثیت در سوّال مقابل بیمار دچار ازوفاژیت ناشی از مصرف قرص شده که شایع‌ترین آن همراه با 


ll jan‏ ۷۶ سل / دیسفزیمتارب نیرب و تراایکلین است. مصرف NSAID‏ آلندرونات, بیس فسفونات؛فروس سولفات و فرآورده‌های 
به جامدات طی دو ماه اخیر/ در نمونه‌ی حاصل از مری ‏ پتاسیم هم می‌تواند علت ازوفاژیت باشد. برای درمان این بیماران چهار راهکار داریم: 

lan‏ پیش از ۲۰ ائوزینوفیل در هر فیلد میکروسکوپی [ CF‏ درمان علامتی ۶ استفاده از فرآورده‌های موضعی نظیر لیدو کائین 
POI Mele ee he‏ سره اب ترتران مراد شرخن ieee‏ خرایدریسی Me‏ 

WD ED ii soa‏ ازوفازیت ائوزینوفیلیک: یکی از رت افتراقی‌های رینگ مری, که نوعی 
9 کر تیکواستروئید استنشاقی واکنش افزایش حساسیت تاخیری نسبت به آلرژن‌های غذایی یا خارج گوارشی است. این 
8 بکلوفن خوراکی بیماری با دیسفاژی متناوب غیرپیشرونده به جامدات (مهم‌ترین علامت) تهوع. درد قفسه 
ores 8‏ هیستامین ۲ سینه و سوزش سر دل بروز کرده که باید با شک به عارضه‌ی مکانیکی» اندوسکوپیش کنیم: 
کم نیج ماکروسکوییک اندوسکوپی 5 باریک‌شدگی یکنواخت قطر لومن مری + شیر 
(furrow)‏ مخاطی + کنگره‌های (corrugation)‏ منفرد یا متعدد + تنگی >(stricture)‏ مری. 
نتایج بیوپسی در اندوسکوپی yar)‏ قطصی ازوفاژیت ائوزینوفیلیک) ٩‏ 
نفیلتراسیون ائوزینوفیل در حد ۱۵ تا ۲۰ در هر HPF‏ در زیرمخاط مری. 

گم درمان OP‏ ۱- خط اول: ۳۳۲ دو بار در روزه در صورت عدم پاسخ به ترتیب سراغ: 


( خانم ۵ ساله/ با درد اپی گاستر و درد هنگام بلیع 
از دو اه fu‏ /بدون استفراغ/ بسدون سابقه‌ی خانوادگی 


(پرهانترنسی شسهریور ٩۳‏ - قطب آزاد) 
آندوسکوپی گوارش فوقانی 

69 تست تشخیصی هلیکوباکتر پیلوری ۲- کورتیکواستروئید موضعی (اسپری فلوتیکازون)» ۳- کورتیکواستروئید سیستمیک. 

8 درمان با امیرازول (ra‏ 2 اودینوفاژی یا ab‏ دردناک بیشتر در ازوفاژیت ناشی از مصرف قرص و عفونی 
BD‏ درمان با دومپریدون شایعه و زیاد ربطی به ازوفاژیت ناشی از ریفلاکس نداره. برای تشخیص علت ادینوفاژی در 


is‏ حالت متوسط اندوسکوپی و در موارد شدید رادیوگرافی بلعباریم کمک می‌کنه. 
لح oer 3 eae‏ 


صور ۳ i a‏ 
سس سا تست تس بت سس سس VL CEN CSCS ats‏ 


ae و‎ es 
| تعرار سوالات در آژمون‌های لشوری‎ 


۴ و هلیلوبالترپیلوری‎ By pi; 


eee 


35 بیماری زخم پپتیک (PUD | Peptic Ulcer Disease)‏ به دو نوع زخم ( 6 گزینه صحیح کدام است؟ (پره‌انترنی شهریور 

معده (GU / Gastric Ulcer)‏ و زخم دئودنوم as (DU / Duodenal Ulcer)‏ | ۹۵ -قطب شیراز) 

CE) 1 ۱ ۲ 9 . ۲ ۳ : ۱‏ در زخم معده, ترشح اسید معده کم می‌شود. 

میشه. زخم‌ها به صورت آسیب مخاطی به قطر بیش از پنج میلی‌متر هستن که تا نایز تن 
در زخم دوازدهه, ترشح بیکربنات در دوازدهه 

زیرمخاط رو درگیر می‌کنن. درد سوزشی اپیگاستر علامت شایع بیماری زخم تیک | زیاد می‌شود. 

سه fale‏ اصلی در بیماری‌زایی زخم پپتیک» عفونت هلیکوباکتر پیلوری, مصرف NSAID‏ | 689 اکثریت مبتلایان به عفونت H Pylori‏ به زخم 

پپتیسک مبتلا می گردند. 

8 در کشورهای در حال پیشرفت, خطر Sad‏ بسه 


H.Pylori‏ در حال افزایش می‌باشد. 


و اسید معده است. 


به سه ویژگی مهم زخم‌های پپتیک در جدول دقت کن ٩‏ 


بیشتر. چون سطح پایه‌ی اسید را 


بدخیم به خصوص در ناحیه‌ی فوندوس 


گاستریک GU pals]‏ | طبیعی یا کاهش : - 
در آنتروم معده ۳" معمولا خوش‌خیم 


۴ سابقه‌ی درد معده از‎ Ly عوارض زخم پپتیک 8 مردی ۴۰ ساله‎ (BD 
سال پیش اخیراً بعد از غذا دچار سیری زودر‎ 0 ۱ 
۳ ٩ سه عارضه‌ی مهم زخم پپتیک چیان؟‎ 
می‌گردد و چند ساعت بعد از غذاء استفراغ حاوی‎ ۲ 
ی اش‎ i هی‎ 
خون‌ریزی گوارشی مسواد غذایسی سوب هضسم نشده دارد. ۷ کیلوگسرم‎ 
سوراخ‌شدگی (پرفوری_شن): در اثر پرفوریشن, بستر زخم به عضو مجاور نفوذ‎ | 


می‌کند. دئودنال اولسر اغلب به لوزالمعده (پانک راس) نف وذ می‌کند ولی گاستریک 
اولسر اغلب به لوب چپ کبد راه می‌یابد. بیمار در این حالت با درد ناگهانی شکم 


و علاشم تحریک پریتوئن در معاینه و شکم خیلی سفت board-like Ly‏ مراجعه 


کاهمش وزن داشته است. کدام یک از عوارض 
زخسم پیتیسک مطرح است؟ (پره‌انترنسی اردیبهشت 
۶- میسان‌دوره کشوری) 
Penetration‏ 
Perforation‏ 


می کند که در گرافی» شاهد هوای آزاد زیر دیافراگم خواهیم بود. اینجاست که اینترن ( 68 Gastric Outlet Obstruction‏ 
جراحی فیکس مریض میشه تا مریض برسه به اتاق عمل (2) 


Fistula Formation 


دیدی به مریضی میگه درد شکمش دائمیه و تو تختش بی حرکت افتاده 
بدون پریتونیت کرده. چون حرکت کردن یا حتی عطسه و سرفه تواینا باعث 
تحریک پریتوئن و درد خیسلی شدید ميشه. شکمشون هم که گفتیم تو معاینه 


(board-like abdomen) اسیاسم عضلات مثل تختداس‎ ote a, 


۳ انسداد خروجی معده (تاشایع‌ترین عارضه): مریضی با سابقه‌ی زخم پپتیک 
که جدیدا از سیری زودرس, تهوع, استفراغ و کاهش وزن شکایت داره. 
تشسخیص زخم بیتیک ۳ اولین آزمون استاندارد تشخیصی رادیوگرافیه Barium)‏ 
(Study‏ ولی حواستون باشه که حساسیت رادیوگرافی در یه سری موارد پایینه 
و ممکنه زخم رو تشسخیص نده. به همین دلیل جناب هاریسون حساس‌ترین و 
اختصاصی‌ترین روش تشسخیص زخم پپتیک رو اندوسکوپی می‌دونه. 

ED‏ تشسخیص H.Pylori‏ © روش‌های تشخیصی هلیکوباکتر پیلوری به دو 


دسته‌ی تهاجمی و غیر تهاجمی تقسیم میشن: 


آقای ۶۰ ساله‌ای با درد اپی گاستر که اخیراً شروع شده 
به کلینیک گوارش مراجعه و تحت آندوسکوپی فوقانی قرار 
i hci inka baile altel‏ ۳ | 4 تست‌های تهاجمی © نیازمند انجام اندوسکوپی و بیوپسی هستن مانند 
قرار می‌گیرد و 4۳۷/۱۵۶ امثبت گزارش می‌شود. وجود اين 
عفونت در plow‏ فوق با ایجاد موارد زیر در آینده ارتباط دارد. کشست, هیستولوژی و Rapid Urease Test‏ 
بجز؟ (پرهانترنی شهریور ٩۳‏ - قطب تبریز) ۶ تست‌های غیر تهاجمی ۳ سرولوژی» تست تنفسی اوره آز Urease Breath)‏ 
زخمپپتیک معده 

2B‏ ننوم مالت معده 

8 ادنو کارسینوم معده 


po! OD‏ معده 


yg (Test/ UBT‏ تست آنتی‌ژن مدفوع. 
که هلیکوباکتر پیلوری ریسک چهار بیماری را افزایش می‌دهد: 
OF‏ کامشریت ۶ لنفوم MALT‏ (بافت لنفاوی مخاط معده) 
P‏ آدنوکارسینوم معده  .‏ گ زخم پیتیک: بیشتر زخم دئودنوم. 
08 خانم ۲۱ ساله‌ای با سوءهاضمه (Dyspepsia)‏ رس کم دیس‌پیسی: همونط ور که قبلا تو فصل اندوسکوپی یه اشاره‌ی 
مراجعه کرده است. وی از درد اپی گاستر شاکی است. | کوچول و کردیم» دیس‌پپسی Ly‏ احساس درد و ناراحتی یا پری در مربه که یکی 
اما کاهش وزن, استفراغ مکرر, دیسفاژی و خونریز ۷ 
Sj SRR lel ae cla leh | ON ۰ i tina‏ که ابر 

گوارشی ندارد. سابقه‌ی فامیلی سرطان‌های گوارشی را 
ذکر نمی کند. در آزمایشات آنسی ندارد. در معایفی أ خیلسی ساده به دیس‌پپسی داریم: 
شکم توده‌ای به دست نمی‌خورد. در این مرحله کدام 1 سن زیر ۰سال و بدون علامت خطر = بررسی وجود عفونت هلیکوپاکتر 
قدام جهت وی باید صورت گیرد؟ lng)‏ شمهریور پیلوری با تست‌های غیر تهاجمی. که دو حالت داره: 
و ری ۵ اگر ۴ ریشه‌کنی ایک بان Sep‏ یشب دا 

۱ نتیجه مثبت بود ۳ ریشه‌کنی عفونت هلیکوباکتر پیلوری و Sn‏ 
uy BD‏ عفونت هلیکوبا کتر پیلوری و درمان بر آن اساس eR‏ از ری و پیگیری 
8 درمان تجربی با مهار کننده‌های پمپ پروتون بیمار. 
BD‏ اسکن شکم # اگر نتیجه منفی بود ۳" درمان تجربی آنتی‌اسید و انجام اندوسکوپی در 
9 آندوسکوپی فوقانی 


صورت عدم پاسخ به درمان 

# سن بالای ۴۰ سال یا حضور علائم خطر ۳" انجام آندوسکوپی و بیوبسی 
جهت رد بدخیمی و هلیکوباکتر پیلوری» که باز هم مثل بالا دو حالت داره: 

9 اگر نتیجه از نظر HPylori‏ مثبت بود ۳" ریشه کنی عفونت هلیکوباکت ر 
پیلوری و پیگیری بیمار 


علائم خطر Sole‏ 
8 تراغ مکرر ‏ , ۶ کاهش وزن 
۶ دیسفاژی ۶ خون‌ریزی ANS‏ 


و شواهدی از wall‏ یا زردی 


۶ توده شکمی یا بدخیمی فامیلی گوارشی 
درمان زخم پپتیک 

بعد از a Si)‏ ثابت کردیم بیمارمون زخم پپتیک داره» برای درمان ابتدا باید مشخص 
کنیم این زخم به دنبال عفونت هلیکوباکتر پیلوریه يا مصرف NSAID‏ 

اگر از نظر هلیکوباکتر پیلوری مثبت باشه بدون توجه به اینکه به NSAID‏ 
مربوطه یا نه» درمان ریشه‌کنی هلیکوباکتر رو تجویز شروع می‌کنیم. 

lop‏ درمان ريشه‌کنی خط Jol‏ هلیکوباکترپیللوری یک دوره‌ی ۱۴ روزه است. رژیم 
استاندارد آن رژیم سه دارویی کلاریترومایسین یعنی PPD‏ + دو تا آنتی‌بیوتیک 
یعنی کلاریترومایسین + آموکسی‌سیلین یا مترونیدازول» است. البته به 
عنوان جایگزین میتونیم از رژیم چهار داروبی بیسموت یعنی «۴7 + پیسموت 
با سالسیلات + تتراسایکلین + مترونیدازول یا تینیدازول » هم استفاده 
کنیم. از این رژیم چهار دارویی بیسموت می‌تونیم در صورتی که بیمار هم 
حساسیت به پنی‌سیلین و هم سابقه‌ی مصرف اخیر ماکرولید (آزیترومایسین) 
داشت. استفاده کنیم. 

بعد از پایان دوره‌ی درمان Ub‏ ریشه‌کنی هلیکوباکتر رو اثبات کنیم. 

بهترین تست برای SL‏ ریشه‌کنی هلیکوباکتر پیلوری» تست تنفسبی 
اوره‌آز (UBT)‏ چهار هفته پس از درمانه. اگر این تست در دسترس نباشه 
از تست آنتی‌ژن‌های مدفوع استفاده می‌کنیم. یادت باشه تست 
سرولوژی برای اثبات ریشهکنی باکتری اصلا کارآمد نیست. چون تیتر 
آنتی‌بادی آروم آروم کم میشه یعنی ممکنه باکتری ریشه‌کن شده باشه 
ولی همچنان تست سرولوژی مثبت باشه. البته تست سرولوژی بسرای 
تشسخیص اولیه خوبه‌ه. 

که اکر زخم پیتیک بیمارسون مثل این آقا از نوع زخم معده باشه 
به خاطر احتمال بدخیمی خیلی بالا در زخم. بعد از ریشه‌کنی هلیکوباکتر 
پیلوری یا حتی درمان آنتی‌اسید برای زخم معده Lob‏ اندوسکوپی کنیم و 


تک وه هو و و ۱ ۳۳ 


8 در بیساری که بسه Dyspepsia oe‏ تحت 


آندوسکوپی فوقانی قسرار گرفتسه است و به علست 
عفونست هلیکوباکترپیلسوری درمان آنتی‌بیوتیسک 
دریافت کرده است. کدام‌یسک از گزینه‌های زسر 
بسرای اثبات ریشه کنی هلیکوباکترپیلوری فاقد ارزش 
است؟ (پسره انترنسی شسهریور -۹٩‏ کشوری) 

تست آنتی‌ژن هلیکوبا کترپیلوری در مدفوع 


8 تست اوره آز سریع از بیوپسی 


8 تست تنفسی اوره آز با کرین نشان‌دار 
Rapid urease‏ بررسی آنتی‌بادی‌های ضد 


هلیکوباکترپیلسوری در سسرم 


7 آقای ۵۰ سلاله/ شکایت دیس‌بیسی/ 
آندوسکوپی: آن زخم بسزرگ CM‏ ۲*۱ در احیسه‌ی 
تنه معسده/ بیویسی‌های متعصدد از زخسم شواهد 
بدخیمی نداشته, اما هلیکوباکتری پیلوری مثبست بود. 
درمان ريشه کنی چهار دارویی به مدت دو هفته و 
سین یکلویراژول به مدت ینک ساه ذرياشت: گرد: 
اکنون بیمار مراجعه کرده است و شکایت خاصی 
ندارد. اقدام مناسب کسدام اسست؟ (پسره انترنی 
شپریور -۹٩‏ کشوری) 

GD‏ تست تنفسی H‏ پیلوری جهت OUST‏ ريشه کنی 
سرولوژی H‏ پیلوری جهت اثبات ريشه کنی 

0 آندوسکوپی مجدد و بیوپسی متعدد 


8 ادامه درمان با Ay Uy jl gts‏ مدت دو ماه 


اي ی هب هش خاش 
@ در کدام یسک از بیساران زیسر ریشهکنی ورد کم ریشه‌کنی هلیکوباکتر فقط در دو مورد ضرورت داره: 
هلیکوباکتسر پیلوری را توصیسه نمی کنید؟ (پره‌انترنی  (‏ زخم پیتیک لنفوم معده 
اسفند ٩۴‏ -قطب اصثیان) 
GD‏ آقای ۵۰ ساله با ریفلاکس اسید معده 


9 خانم ۲۵ له با سایقه کانسر معده در پدر یک Lay!‏ سرطان معده داشته‌اند توصیه به ریشه‌کنی هلیکوباکتر پیلوری 
0 آقای ۶۵ ساله با لنفوم معده مالتوما شده است. بیماران باریسک bs‏ پایین نیازی به درمان ندارند زب را احتمال 
8 خانم ۱٩‏ ساله با زخم دوازدهه ایجاد سویه‌های مقاوم dy‏ آنتی‌بیوتیک وجود دارد و ایجاد سویه‌های مقاوم به 
cote gy tel ack the il‏ شکست فرسان pbpylod‏ میشاران استق, پنین 
بهونه نمیدیم دست باکتری! تو این سوال فقط اقای گزینه‌ی BS)‏ ضرورتی 
( بیسار خانم ۷۰ سال‌های که به دلیل استتوآرتریت ‏ | GD‏ که داروهای ضد التهاببی غیر استروئیدی te‏ آسپیرین باعث افزایش 
مب دیمان Shae it Se RF ny ] RRS Oot a NSDL‏ هون (Be OO wig ge‏ منم فرط 
زیر ریسک فاکتور مهم‌تسری GL‏ ایجاد عسوارض 


سلامت مخاط و همچنین ترمیم آون توی دستگاه گوارش داره. ان داروها 


اسفند ٩۴‏ -قطب کرمان) پروستاگلاندین رو مهار می‌کنن پس عامل حفاظتی رو از بین می‌برن و زمینه 
GD‏ عفوفت با هلیکوباکتر پیلوری رو برای ایجاد زخم Sty‏ فراهم می‌کنند. 
ED‏ کشیدن سیگار یک سری ریسک فاکتورها به صورت قطعی یا احتمالی خطر gLeNSAID‏ در 
8 مشروبات الکلی 
وهای ای dl ih,‏ گام 
ED‏ مصرف همزمان وارفارین 
ربسک فاکتورهای قطعی: 
وه سن Yb‏ 


۶ بیماری شدید یا بیماری چند سیستمی. 
۶ سابقه زخم پپتیک 
۶ مصرف همزمان گلوکوکورتیکوئیدها 
۶ دوز NSAID (Yb‏ 
۵ مصرف چند NSAID‏ 
۶ استفاده همزمان از داروهای ضد انعقاد مثل وارفارین یا مصرف کلوپیدو گرل 
& ریسک فاکتورهای احتمالی: 
۶ عفونت هلیکوباکتر پیلوری ۶ مصرف JS)‏ ۶ سیگار 
> سه حرف Jol‏ خود کلمه " احتمالی " رمزشه 7۳ الف: الکل» ح: هلیکوباکترا ت: تنباکو 
برای درمان زخم فعال ناسی از NSAID‏ در صورتی که بیمار بتواند NSAID‏ رو 


abs‏ کرده 9 H2 blocker 9 PPI‏ تجوبز is sea at‏ در صورت لزوم ادامههوی 


تن 


fm 
Se زاس‎ aah ys aay 


9و که در برخورد با زخم‌های گوارشی خون‌ریزی دهنده سه حالت وجود داره: ( 0 درسان طولانی Ste‏ امحدود با ۳۳۱ در بیساری 
۱ 

8 اگر زخم ناشی از HPylori‏ باشد ۳" درمان ریشه‌کنی عفونت ele ln‏ رز | کنه بهعلت خوریری SPIT ctl?‏ 

گردیده است. در کدام یک از سوارد ذیل توصیه 


شروع می‌کنیسم. 


می‌شود؟ (یره‌انترنسی شسهریور ۹۵ -قطب اهواز) 
اگر زخم ناشی از مصرف NSAID‏ باشد ۳ مصرف دارو قطع شسود اگد | 63 در بیمار با عفونت ۳/0 
امکان abs‏ مصرف دارو 95 درمان باید با تجویز یک مپارکننده‌ی انتخایبی در بیماری که اخیرا به صورت موقت. به 
سیکلواکسیژناز ۲ (COX-2)‏ یت انسیا pe: PPI can‏ سا Cole‏ درد زانو odo»‏ مصرف کرده است. 
BD ۱ ۱ ۱ a ۲ ۱‏ در بیساری که زخم خونریزی دهنده دارد و 
بیماران قلبی- عروقی که با مصرف دوز پایین آسپرین دچار خون‌ریزی از زخم | . 1 ۲ — 
—ateH. Pylori‏ | است و NSAID‏ نگرفته است. 


پیتبک شده‌اند باید هرچه زودتر پس از اتمام خون‌ری زی» مصرف آسپرین را | 6858 در خون‌ریزی ناشی از مالوری ویس 


آغاز کنند (ظرف مدت ۷ روز یا کمتر). 
& بیمارانی که زخم خون‌ریزی دهنده در آن‌ها مرتبط با NSAIDs L, HPylori‏ 


نباشد © sob‏ برای زمان نامحدوووود تحت درمان PPI‏ باشند. پس جواب 
این سوال میشه گزینه جیم. 


sick. ale‏ ۲ ۲ ۱ ۹۳ مش 
)> گاستروپارزی یا فلج حرکتی مصده! به علت تخریب اعصاب [ () شایم‌ترین علت گاستروپارزی چیسست؟ 


dus‏ کننده‌ی عضلات معده ایجاد میشه که شایع‌ترین علت دیابته. ( (پره‌انترنسی شپریور AF‏ - قطب اهواز) 


ao بیماری زخم‎ al غیر عمدی‎ igual AS بعدیش جراحی‌های مری و معده است‎ als cele 
هیپوتیروئیدی‎ 8 ay 3 ۳ 
! * تب‎ 0 


که شایع‌ترین ارگان گرفتار در pg td‏ غیرهوچکین (NHL)‏ خارج لنفاوی هم نها an‏ 


معده Cul‏ 
a‏ 3 مرو wo‏ 4 ۳ ۳4 ۳ 
OD‏ به بای aL!‏ استوری آفر نقی رو پك کنی برو سر وقت تست تمرینی! 
در این «نیا نه فوشبفتی هست و نه بربفتی! 
ia a ss pee‏ 
فقط قباس بك (UL cdl‏ ریلر است... 
foe oe ~ “ on‏ وم ep e‏ و ۰ ۳ 7 4 
تنوکس یکه مر اعلای بربفتی را شنافته باشر, می توانر هر اعلای خوشفتی را نیز ررك لنر... 
من ۶ ی و & 
پس زثرلی لنیر و خوشبفت باشیر... 
یر © # ی a fe gi‏ ی هم is ۴ ۳ oe‏ ی 
هرلز فراموش تلنیر گه تا روزی له فراوثر بفواهر آینره‌ی انسان را شلار لنر, 


۳ من‎ eae ۳1 ۰ oe ۳ epee 
هی شور: انتظار لشیرن و امیروار بورل)...‎ aod در رو للمه‎ Claud) همه‌ی شنافت‎ 


#اکلساثرر روما 


PO پبپبپ‎ 


ِ تب ور از 
تعرار سوالات رر آزمون‌های لشوری 


QD‏ گاسترینوما به دنبال آزادسازی کنترل نشده‌ی گاسترین از یک تومور 


| درون‌ریز غیر سلول Ley‏ ایجاد می‌شود. تظاهرات شایع بالینی آن زخم پپتیک و 


8 بیسار آقای ۲٩‏ ساله با سابقه طولانی‌سدت درد 
اپی گاستر و اسهال تحت آندوسکوپی فوقانی NB‏ 
گرفتسه است که اولسرهای متعدد در قسمت اول اسهال مزمن است. 


هلیکوبا کترپیلسوری و مصرف PPL‏ بسا دوز بسالا بسه 


مدت دو ماه بهبسود واضح idl:‏ و آندوسکوپیک 


۶ وجود زخم در مناطق غیرمعمول (قسمت دوم دوازدهه و پس از آن) 
زخم مقاوم به درمان طبی استانناود 


نداشته است. اقدام مناسب بعدی عبارت است: 


(پره‌انترنسی اسفند ٩۳‏ - قطسب مشسهد) و زخم بسن از جراحی otal‏ سید 
BD‏ سونوگرافی شکم ۶ زخم‌هایی که در GLE‏ عفونت هلیکوباکتر پیلوری یا مصرف ۱۹۸1۳ ایجاد 
اندازه گیسری سطح سرمی هیدروکسی ایندول 

شده‌اند. 
استیک Apel‏ 
نزن کیرش pur‏ نتوین تشخیص گاسترینوما با اندازه‌گیری میزان گاسترین سرمی و میزان ترشح اسید 
OD‏ بررسی مری. oreo‏ اثنی‌عشر با باریم معده گذاشته میشه که هر دو بیشتر از حد طبیعین. 


A 
کبا؟کبا؟ برو۳ تا سوال تست تمرینی رو بزن پبینم!‎ ۵ 


L St‏ سوال باشر, 
که من از OF‏ وهشت راشته باشم. سوال یکه هرگز نتوانسته باشم 
به OF‏ جواب رشایتبفشی برهم, OT‏ سوال این است: 
که رار۴ چ هکار می‌کنم...۱5 


ساموئل لت 


1 


Ee ak an‏ رب ی 


2 3 غلب اختلالات جذب خود ر با استئاتوره (اسهال چرب) نشان Libs‏ 
@ در بیمار با اسهال چرب plas‏ یک از اقدامات زیر 


اب roe‏ نبا کاهث Gis‏ روده‌ای یک با جند ما ید | 
ین اختلال به دنبال کاهش جذب روده‌ای یک Ly‏ چند ماده‌ی منک ]_کمترین ارزش رادارد (پره‌نترنی اسفند ٩۴‏ -قطب تبریز) 


BD‏ آندوسکوپی و بیوپسی از مخاط روده کوچک 
انچام رادیوگرافی روده کوچک 

8 بررسی عملکرد برون‌ریز پانکراس 
انجام کولونوسکوپی و بیوپسی سیگوئید 


می‌شود؛ پس بررسی کولون با کولونوسکوپی يا غیره کمکی به تشخیص این 


بیماری سلياک (آنتروپاتی حساس به گلوتن اسپروی غیر گرمسیری) 


GB‏ بیماری سلیاک به دنبال حساسیت به جزء گليادین گلوتن ایجاد می‌شود که در 
گندم. جو و چاودار وجود دارد. نقش سیستم ایمنی در پاتوژنز سلیاک بسیار بر ون ین | ehh hie cine‏ 
مجاز است؟ (پره‌انترنی شهریور VF‏ - قطب اهواز) 
1 علائم روده‌ای سلیاک: 


pus 
one نفخ ۶ اسهال مزمن با یا بدون استئاتوره‎ ۵ 
وزن 8 چاودار‎ eas io عدم تحمل لاکتوز‎ OD 
7 علائم خارج روده‌ای سلیاک:‎ 8 
کم‌خونی فقر آهن ۶ استئوپنی و استئومالاسی‎ 8 
ناباروری ۶ علائم عصبی‎ ۶ 


سلیاک علاوه بر علائمی که گفتیم با یک سری بیماری‌ها هم همراهی دارد: 
cubs ۶‏ تیپ یک 


8 درماتیت هرپتی فرم (ضایعات پاپولو وزیکولر پوستی خارش‌دار) 


رخ داون 
۶ سندرم BS‏ 
nd &‏ تشخیص سلیاک 7 
2 @ آقای ۲۴ ساله‌ای با شکایت درد شکم از هفت 


8 اول از همه از آزمایشات سرولوژیک سلیاک استفاده می‌کنیم مثل: آنتی‌بادی | ماه قبل مراجسه کسرده است. درد حالست منتشر بوده 
ضد آندومیزیوم» آنتی 12۸ OPUS‏ و آنتی Teg‏ (آنتی‌تینوگلوتامین از), در کل هر | ولی پیشرونده نیست و اکشر مواقح با اسهال همراه 


۶ ۳ ی ۹ ۳ Caen a‏ است. se Less‏ شائه, کا رن re‏ 
بیماری با علاتم مزمن گوارشی مثل این بیمار رو بهتره از نظر سلیاک بررسی rer‏ 0 هش وزن و کم‌خونی 


ندارد. کدام اقدام در ایین مرحله توصیه می‌شود؟ 
کنیم . (پره‌انترنسی خرداد ۹۸- میسان‌دوره‌ی کشوری) 
اگر نتیجه سرولوژی مثبت شد بیمار را تحت اندوسکوپی و بیوپسی قرار || (80) بررسی بیش‌تر لازم نیست 
8 کولونوسکوپی LAS‏ و بیوپسی 
0 تصویربرداری شکم با سی‌تی‌اسکن 


8 تست سرمی آنتی تینوگلوتامیناز 


میدیم و اگر شواهد هیستولوژی به تفع سلیاک بود تشخیص تأیید ميشه. ولی 
باز هم مرحله‌ی سوم برای تأیید نهایی تشسخیص ضروریه. 
ay #۵‏ بیمار رژیم غذایی فاقد گلوتن میدیم. اگر علاثم از بین رفت یعنی بی 


برو برگرد yay 2y2‏ سلیاک داره. 


@ بیمار pil‏ ۲۸ ساله/ با نفخ شکم و درد گهگاهی / 
در بررسی نهایی تشخیص سلیاک قطعی است. کدام 
یک از عوامل زیر مکانیزم ایجاد اسهال در ایسن بیمار 


نمی‌باشد؟ (پره‌انترنی شهریور -٩۲‏ قطب تبریز) 


Steatorrhea 
Bacterial Overgrowth 
Secondary Lactase Deficiency (A) 


Bile Acid Malabsorption 


8 مرد ۲۷ ساله سورد اسکلرودرمی از ۵ سال قبلبه 
Cole‏ استئاتوره. نفخ و آنسی مگالوبلاستیک با سطح 
فولات سرمی افزاییش AL‏ تحت بررسی است. 
کدام درسان بسرای کاهش علایسم lions‏ مناسب 
اسست؟ (پره‌انترنسی اسفند ٩۴‏ - قطب زنجان) 
فولیک اسید 

پروبیوتیک از خانواده باکتروئید 

0 آنتی‌بیوتیک برای یک هفته در ماه 


پس خلاصه اینکه: سرولوژی -> اندوسکوپی FH‏ بیوپسی > تایید نهایی با 
رژیم غذایی فاقد tpg‏ 

حالا آگه فرد رو توی رژیم عاری از گلوتن قرار بدیم ولی علاثم همچنان 
باقی بمونه Cte‏ چی بوده؟ شایع‌ترین علتش ادامه مصرف گلوتن هست بدون 
اینکه خود بیمار متوجه باشه. 

یافته‌های پاتولوژیک روده‌ی باریک در سلیاک ٩‏ 

۶ پرزهای کوتاه یا از oy‏ رفته 

۵ ارتشاح سلول‌های تک هسته‌ای 

۶ هیپرتروفی چل‌ها 

کم فقدان آلل‌های HLA-DQ?‏ و HLA-DQ8‏ تشخیص سلیاک رو رد می‌کنه. 
a in con $a Sg‏ تداشست قفا سایاگ تاره 

که مهم‌ترین عارضه‌ی سلیاک» بدخیمی (لنفوم) است. 

QD‏ که بیماری اسپروی گرمسیری هم دقيقاً علامتهای بالینی سلیاک مثل اسهال 
مزمن و کاهش وزن و... رو داره. با این تفاوت که علتش عفونیه و برای درمانش از 
آنتی‌بیوتیک استفاده میشه. تا زمانیکه در سه نمونه‌ی مدفوع پیاپی؛ وجود کیست‌ها و 
تروفوزوئیت‌ها رد نشوده تشسخیص اسپروی گرمسیری مطرح نميشه. 

کم اسهال مزمن از علائم شایع سلياکه» که با چهار مکانیسم ایجاد ميشه: 

۵ استناتوره ۶ کمبود لاکتاز ثانویه 
۵ سوعجذب اسیدهای صفرا ۶ ترشح درون‌زاد abe‏ 

سندرم رشد بیش از حد باکتری‌ها ( :(bacterial overgrowth‏ 

GY‏ سندرم رشد بیش از حد باکتری‌ها با علائم اسهال, استئاتور» کم‌خونی 
ماکروسیتی (آنمی مگالوبلاستیک) مشخص میشه. 

آنمی مگالوبلاستیک در این بیماری به علت کمبود کوبالامین ایجاد میشه. 
زیر Las Sb‏ کوبالامین رو مصرف می‌کنن. پس در صورتی که در بیمار 
سطح سرمی کوبالامین کاهش و سطح سرمی فولات افرایش يافته باشد» 
تشخیص این سندرم مطرح میشه. 

تشخیص سندرم رشد بیش از حد باکتری: سه oly‏ برای تشخیصش هست ٩‏ 

8 تست هیدروژن تنفسی 

8 تجویز لاکتولوز 

& آزمون شیلینگ 


درمان: تجویز آنتی‌بیوتیک dy‏ مدت یک هفته در ماه. 


۱3 
۱ 


a ee‏ 5 اه 
سس CEN) CSS lat)‏ ۱ 7ج ۳٩۰‏ سسسست 


۵ ۲ تن | 
7 دانش آموز 17۷ / اسهال, نفخ شکم و آنمی 
میکروسیستیک از ۶ ماه قبل/ آزمایش مدفوع WBC‏ و RBC‏ 


را تقسان می‌دسد و تشان دهنده‌ی جذب مخاطی است. در سندروم 


۲ ۱ ۱ و قطرات چربی ندارد/ کاهش دفع ادراری D-xylose‏ / 
رشد بر yo‏ از حد با کتری‌ها» zee)‏ تبجهی ست عیبر ub‏ خواهد پول. راز 


اما در این حالت با تجویز آنتی‌بیوتیک تست طبیعی می‌شسود. 


عدم بهبود بعد از یک دوره درمان آنتی‌بیوتیکی قدم بعدی 


در این بیمار؟ (یره‌انترنی اسفند ۵ - قطب تبریز) 


چک الاستاز مدفوع 

آسپیراسیون اثنی‌عشر جهت کشت 
0 چک Anti TG‏ و بیوپسی روده باریک 
CT 8‏ اسکن Gul SSL‏ با کنتراست وریدی و خوراکی 


> شایع‌ترین Coe‏ شوعجذب کربوهیدرات‌هاء عدم تحمل jg TY‏ | ) کدام یک از علاشم زیر در کمبود لاکتاز دیده 


اشت که بته طلست کمیود یا خارج کردن مخاط حاوی لاکتاز ایجاد نمی‌شود؟ (پره‌انترنسی شهریور ٩۳‏ - قطب شیراز) 


ils Foor ame} | اسهال. نصح و درد‎ lols بیماری‎ aa ple می‌ش‌ود.‎ 


8 اسهال مزمن 
وزن جزء SMe‏ کمبود لاکتاز نیست. 8 آروغ زدن 
8 کاهش وزن 


0 آله تعملش رو Syl‏ برو تست تمرینی! - 


w a‏ مسر 


۲ ی OO Ce‏ 
بعشی‌ها این جوری‌انر, وقتی L‏ نیش می‌فورنر فلر می‌لننر اله ریلران 


4 - 4 ۰ Hi aoe 
درر اون‌ها لمتر می شه...!‎ Wy gh) م‌ نیش‎ 


#فلامسین ساعری 


بیماری‌های التهاب روره 


8 خانم ۲۵ ساله/ با سابقه اسهال از ۵ ماه/ در گزارش 


prow! |‏ مدفوع RBC‏ و WBC‏ فراوان. تشخیص کدام است؟ 
( پره‌انترنی اسفند ٩۳‏ - قطب اهواز) 

کمبود لاکتاز 

بیماری التهابی روده 

0 سندرم روده‌ی تحریک‌پذیر 

8 گاسترینوما 


8 در Live Low‏ بسه بیماری التهاببی روده (IBD)‏ 
همه موارد زبر به نفع کولیت اولسراتیو می‌باشد. 
بجز: (پر‌اتترنسی شسهریور ۹۵ - قطسب شمال) 
درگیری رکتوم 

درگیری پیوسته‌ی مخاطی 

0 زخم‌های سطحی کولون 

وجود گرانولوم در پاتولوژی 


(UC)‏ و بیماری کرون (CD)‏ است. 


یکی از lar ite‏ التهاب روده وجود RBC‏ و WBC‏ در مدفوع به علت خون‌ریزی 
و التهاب است. در این بیماری‌ها درگیری ترمینال pg th!‏ و کولون دیده می‌شود پس 
برای تشسخیص آن‌ها کولونوسکوپی و رکتوسیگموئیدوسکوپی حرف اول را می‌زند. 
علائم و نشانه‌های بالینی مشترک بیماری‌های التهابی روده شامل اسهال خونیء درد 
شکم. زورپیچ و نشانه‌های التهابی مانند تب» لکوسیتوز و 253 بالا می‌باشد. 


با وجود این علاشم مشسترک بیماری کولیت اولسروز و کرون تفاوت‌هایی دارن 


که برای افتراقشون از هم باید بلد باشیم. 


ED‏ کولیت اولسراتیو 


در کولیت اولسراتیو التهاب لایه‌های مخاط و زیر مخاط روده به خصوص رکتوم 
و سیگموئید رو درگیر می‌کنه. این درگیری به صورت پیوسته‌اس و حتی یه 
نقطه رو هم Le‏ نمی‌ن دازه! شاخص سرولوژیک کولیت اولسراتیه P-ANCA‏ 
است. در کولیت اولسراتیو به علت درگیری سطحی مخاط و زیر مخاط پرخون 
احتمال اسهال خونی بیشتر است. این بیماری بر اساس شدت درگیری و علائم 


به Lar‏ دسته تقسیم ميشه. 


Uae Pads)‏ به صسورت Pla‏ زا افدهای رید سطاضی یه اش زب اه 
دیده میشه که اولین تغییر رادیولوژیک کولیت اولسروزه که در AAT‏ باریم دیده میشه. 
۲- شدید ۳ مخاطی زخمی اریتماتو به همراه خون‌ریزی داریم. 

Gee“‏ ۳ در این مرحله پولیپ‌های التهابی LG)‏ کاذب)» آتروفی کولون و 


باریک و کوتاه شدن کولون دیده میشه. 


۴ برق آسا ۳ که کولیت سمی یامگاکولون سمی هم گفته میشد؛ دیواره‌ی روده 
lysis‏ نازک شده و مخاط duals Tint‏ بت مود منجر به پرفوریشن روده بشد. 


یافته‌ه ای پاتول وژی CIS‏ اولسروز ۳ تخریب کریپت‌ها (چاله‌ه|), آسه‌ی 


کریپتی و ارتشاح لنفوسیت‌ها 


کم سیگار در کولیت اولسروز بر عکس کرون نقش حفاظتی داره هس 


w -‏ ی 
GD‏ بیماری‌های التهابی روده یا IBD‏ اختلالات مزمن )039 هستند که به 


عوارض کولیت اولسراتیو: 

۶ مگاکولون توکسیک و پرفوراسیون روده 

۶ خون‌ریزی گوارشی و tl‏ 

P‏ آدنوکارسینوم کولون 

GBD‏ که مگاکول_ون توکسیک در Gall‏ خودش رو با تندرنس سکم تسب 
دهیدراسیون, 0959 تاک ی‌کاردی و اسهال خونی نشون میده و با گرافی ساده 
شکم قابل تشسخیصه. این عارضه یکی از عوارض مهم کولیت اولسروزه 
که در بیماران تحت درمان با کورتیکواستروئیدها GIS al‏ داره منجر بسه 


پرفوراسیون روده‌ها بشه. 


کرون 

GBD‏ در کرون لته اب هر چهار ALY‏ روده به خصوص pp th)‏ ترمینال و 
دریچهی ایللوسکال رو درگیر می‌کنه. این درگیسری به صورت ASS‏ تیکه‌اس 
که بینش نواحی سالم هم دیده میشه و Skip Lesion Ls Mol‏ خوننده میشه. 
شاخص سرولوژیک کولیت کرون؛ ۸۹0۸ است. در کرون به علت درگیری 
تمام لایه‌های روده انتظار بیشتری برای بروز فیستول, تنگی و انسداد روده 
داریم پس علامت درد شکم در کرون بارزتر از کولیت اولسروزه. میگن گرون 


میتونه تمام طول لوله‌ی گوارش رو حتی تامری بگیره! 


نشانه‌های کلینیکی کرون 

۶ زخم‌های به شکل آفت (Aphthous)‏ 

۵ نمای قلوه سنگی (Cobble stone)‏ 

۶ زخم‌های اقماری (satellate)‏ 

P‏ التهاب کانونی 

۶ گرانولوم‌های we‏ پنیری در تمام AY‏ های روده 
8 چربی خزنده (7600[007704)): استطاله‌های مزانتره 
فیستول‌های اطراف رکتوم 

۶ شقاق و آبسه 


8 ضخیم و فیبروتیک شدن دیواره روده و تنگی مجرای روده 


_= »- ه 
تسم هه 7 ای قاری ار ۲۱ 


(DP‏ بیماری که مورد شناخته شده‌ی UC‏ میباشد 
WILY‏ ودرد شکم و افزاییش دفعات با تشخیص 
مگاکولسون توکسیک در بخسش بستری است. 
کسدام مسورد زیسر را انجام نمی‌دهیسد؟ (پره‌انترنسی 
اردیبهشت ٩۷‏ - میان‌دوره کشوری) 

گذاشتن رکتال تیوب 

مشاوره‌ی جراحی 

0 گرافی ساده شکم 

مایع درمانی مناسب 


8 در مسورد بیماری‌های التهابی روده کدام تظاهر 
idl‏ در بیماری کرون نسبت به کولیست اولسروز 
کم‌تر شایع است؟ ( پره انترنی آذر ۹۸ - میان‌دوره 
کشوری) 

درد شکم 

Jw! 

8 کاهش وزن 

هماتوشزی 


کدام بخش روده را درگیر می‌کند؟ اغلب رکتوم و رکتوسیگموئید 
plas‏ لایه‌های روده را درگیر می‌کند؟ مخاط و ریز مخاط 


ویژگی ماکروسکوپیک 


plas ©‏ یسک از ارگانیزم‌های زیر بیش از بقیسه, 
می‌تواند علائمی شبیه بسه بیساری کرون ایجاد 
لباب د؟ (یرهانترعی اسفند ۹۳-فطب شیراز) 
Salmonelia Shigella‏ 

E.Coloi yersihnia 7 


۳٩ GST‏ ساله/ بسا کولیست اولسسروز تحست 
درسان/ در اینترنت در مورد عسوارض کبدی ایسن 
بیماری سوال می‌کند. کدام‌یک از عوارض کبدی 
25 در بیماری التهابسی روده کمتسر محتمسل است؟ 


(پسره انترنسی دی -۹٩‏ میان‌دوره کشسوری) 


Small duct sclerosing cholangitis 
Chronic active hepatitis 
Primary biliary cholangitis 


Primary sclerosing cholangitis 


عوارض کرون: 

۶ تنگی مجرای روده 

۶ سوء جذب 

شنک کلیهععم لا گلمیو CPUS‏ 

۶ بدخیمی با احتمال کمتر 

۶ فیستول بین قسمت‌های مختلف گوارش و حتی ارگان‌های اطراف 


جدول افتراق ویژگی‌های کولیت اولسراتیو و کرون رو هم بخون. 


اغلب ایلئوم انتهایی (ترمینال ایلئوم) و دریچه‌ی ایلئوسکال 


lng plas‏ (ترانس مورال) 


درگیری به صورت تکه تکه و ناپیوسته (Skip lesions)‏ (اون 


Ley‏ مسطا تالعیه سالم دار 


IBD‏ قرار می‌گیرند. یرسینیا باعث زخم‌های مخاطی در ایلشوم ترمینال و ضخیم 


29( تظاهرات خارج روده ای IBD‏ 

۶ مفصلی © شایع‌ترین تظاهر خارج IBD (clergy‏ تظاهرات مفصلیه : از هم د 
شایع‌تر آرترست محیطی (آرتریت مفاصل بزرگ و غیرقرین ه) و بعد آرتریست 
محوری (ساکروایلئیت» اسپوندیلیت انکیلوزان) است. 

۶ چشمی © شایع‌ترین آن کونژونکتیویت اپی‌اسکلریت و یووثیت قدامی است. 

۶ پوستی ۳ پیودرما گانگروزوم و اریتما نودوزوم 

۶ کبدی صفراوی ‏ کلانژیت اسکلروزان اولیه یا LS PSC‏ چرب. هپاتیت 
اتوایمیون ء سنگ صفراوی و هپاتیت مزمن فعال 

که تمام عوارضی که گفتیم با بدتر شدن سیر علاشم روده‌ای بدتر میشن به 
ae‏ از آرتریت محوری و کلاتژیت اسکلروزان اولیه که سیری مستقل از بیماری 


التهابی روده دارن. 


کم به ful‏ همزمانی خیلی زیاد 181 به خصوص کولیت اولسروز با ۳56 اگر 
بیماری با تابلوی بالینی PSC‏ مثل تب» زردی» خارش و درد 15/00 مراجعه کرد بعد از 
بات مشکل کلانژیتش, Lae‏ باید جهت رد IBD‏ کولونوسکوپی بشه. 

GBD‏ کم در AI BD‏ فرد به خاطر نقص ایمنی در معرض عفونت هرپس و سایتومگالووبروسه. 
همینطور یکی از تشخیص افتراقی‌های مهمشون آمیب و انتوموبا هیستولیتیکاست. از طرفی 
a,‏ خاطر درمان آنتی بیوتیکی در معرض کولیت سودوممبران هستن. حالا این خانم که به 
علت کولیت اولسروز تحت درمان بودهء الان که با تشدید اسهال خونی اومده ذهن مارو به 
سمت همه‌ی گزینه‌ها میبره ولی کولیت ایسکمیک کمتر. 


TBD درمسان‎ 

69 اساس درمان بیماری التهابی روده بر پایه‌ی کم کردن التهاب است مشل 
آمنیوسالسیلات و کورتیکواستروتید که نقش مهمی در درمان 1910 دارند. 

8 آمینوسالیسیلات‌ها Ay‏ صورت خوراکی با موضعی: برای درمان بیماری خفیف 
تامتوسط کولیت اولسرو و نیز به عنوان درمان نگهدارنده تجویز می‌شوند. 
[te‏ سولفاسالازین که حاوی S-ASA‏ است. این داروها برای درمان کرون 
هنوز اثبات نشده‌اند. 

8 کورتیکو استروئیدها در مسوارد بیماری فعال متوسط Ly‏ شدید و 
شکست درمان با 5-۸5۸ استفاده می‌شسوند. شایع‌ترین داروی مورد 
استفاده پردنیزولون است. استروئید را ببه علت عوارض زیاد» نمی‌توان 


طولانی‌مدت و به عنوان درمان نگه‌دارن ده تجویز کرد. 


IBD غربالکری کنسر کولون در‎ (ED 
انس کروودک‎ ye i کر بیما سای‎ aa) زود که سالگ‎ ere ay 
مشخصی براش تعریف شده که در بیماران با شرایط زیر با گذشت زمان به‎ 
٩ درگیری بیش از یک سوم کولون‎ L (CUS Gb) درگیری تمام کولون‎ 8 
سال‎ ۱۰ LGA بصد از گذشت‎ 
درگیری پروکتوسیگموئیدیت (درگیر کمتر از یک سوم ولی بیشتر از رکتوم)‎ & 
یا پروکتوسیگموئیدیت یا درگیری‎ (left colitis) درگیری سمت چپ کولون‎ & 


کمتر از یک سوم کولون ‏ بعد از ۱۲ تا ۱۵سال 


i”. 
۳۴ اب‎ I Ob ات‎ a 


@ خانم ۲۷ ساله Ly‏ سابقه Wal‏ 4 کولینت 


اولسروز تحت درمان دارویی بوده که از دو هفته 
قبل دچار تشدید علائم به صورت اسهال شدید 
خونسی شده است. کدام عامل مطرح نمی‌باشد؟ 
thc)‏ اسفند ۹۲ - kd‏ هستان) 

کولیت ناشی از CMV‏ 

کولیت پسودوممبرانوس 

8 کولیت ایسکمیک 


عفونت با انتوموبا هیستولیتیکا 


)@ خانم ۳۵ ساله با chronic bloody diarrhea‏ تحت 
کولونوس‌کوپی قسرار می‌گیسرد و تشسخیص ulcerative‏ 
proctosigmoiditis‏ قطعی می‌شود. بیمار فلا روزانه 
99 مرتبسه دفع اسهال دارد و آزمایشات و معاینه‌ی 
وی ترمال است. اولین اقسدام درمانسی کدام است؟ 
(پره‌انترنی شسهریور ۹۵ - قطب اصنهان) 

شروع 5۸5۸ خوراکی و موضعی 

شروع پردنیزولون خوراکی 
0 شروع آزاتیوپرین خوراکی 
شروع مترونیدازول خوراکی 


@ تسام موارد زر در مسورد Screening‏ کنر 
کولون با کولونوسکوپی در مبتلایان به IBD‏ صحیح 
اسست: بجسز:(پره‌انترنسی شسهریور ٩۳‏ -قطب تهران) 
در مبتلایان به پروکتیت اولسروز بعد از گذشت 
۰ سال از شروع بیماری بایسد اين کار آغاز گردد. 
EB‏ در مبتلایان به 0+۳5 اسالیانه باید صورت گیرد. 
8 در بیماران مبتتلابه Sided UC‏ 26 اپس از 
گذشت ۱۲ تا ۱۵ سال از شروع بیساری هسر دو 
سال یسک بار انجام گیسرد. 

در صورت وجود Flat High Grade Dysplasia‏ در 
یویسی کول ون کتکتومی توثل الزآمی ادستد 


+t ogy‏ 3 ب-بپبپبپبپبپبپبپبپبپي ی 


8 درصورت داشتن ریسک فاکتورهایی مانند PSC‏ سابقه خانوارگی کنسر 
کولون و تنگی کولون اسکرینینگ زودتر شروع می‌شود. 
لا در صورت گزارش بدخیمیء دیسپلازی درجه YL‏ و یا دیسپلازی درجه‌ی 
پایین ولی متعدد در پولیپ باید توتال کولکتومی انجام بدیم. اگر دیسپلازی 
درجه‌ی پایین و منفرد در پولیپ داشتیم. پولیپکتومی کافی است. 
خانم ۴۸ ساله با علاشم سوء جذب تحت ] 99 اخر سریک جمع‌بندی هم بکنیم از اینکه تو بیماری‌های گوارشی, 


بیوپسسی روده باریسک قرار می‌گیسرد. در همه مسوارد | تشسخیص کدومشون با بیوپسی قطعی میشه ٩‏ 


۲ رافت wey‏ تشخیصی Di sti‏ است: 7 
oie ale a‏ و تیا t‏ بیماری‌های که نتایج بیوپسیشون تشخیصیه ۳" بیماری ویپل آمیلوئی دوز 


به‌جسز: ( پسره انترنسی دی ۹۹- میانسدوره کشسوری) ۱ 
cy al Stl‏ ائوزینوفیلیک» لنفازکت-ازی» لنفوم اولیه‌ی روده» ژیاردیازیس. ابتالیپوپروتئینمی» 


9 آمیلوییدوز آگاماگلوبولینمی» ماستوسیتوز. 


ED‏ لنفانژ کتازی 


اسپروی تروییکال» کرون. 


۵ تست تمرینی مئتظرته! 


یرای فوب نازنینم! 
a‏ 6% 2 
مرت‌هاست له برایت چیزی ننوشته(۱...۴ 
زنرگی مبال نمی‌رهر: eb‏ تان! 
۱ ی ی ی ۷ 
با wx! ota‏ غورت بهتر می‌رانی, نفسی له می‌لشم تو هستی؛ فونی که در LOT)‏ می‌زوّر 
- من ۰ os oe‏ 
و هر ارتی له نمی لزارر & لنع...۱ 
امروز پیشتر از ریروز روستت می‌رار۴ و فررا پیشتر از امروز... 


و «pl‏ شعف مرن ثیست, قررت توست...! 


۴ اهمر شاملو 


ثامه‌های sos!‏ شاملو به آیرا 


“a‏ = 1 سم 
stent htt pan‏ یا رک خاک a FN Ca pl‏ 


~ ۳ 
تعرار سوالات در آزمون‌های لشوری 


عنوان 


ae ۴ ۳‏ و 
سنرر ۴ روره‌ی KH AL‏ 


6 در بیمار PA‏ ساله‌ای که بعد از رد علل ارگانیک 
که زمینه‌های روانی» عفونی و عصبی متفاوتی براش ذکر شده و در واقع نوعی | تشخیص روده تحریک‌پذیر گذاشته شسده است, 
بیماریه عملکردیه. در ایجاد این بیماری عواملی مثل فعالیت حسی و حرکتی HE‏ 
طبیعی روده سود جذب اسیدهای صفراوی» اختلال عملکرد CNS‏ اختلالات 
سایکولوژیک التهاب مخاطی و استرس تأثیر دارند. 


همه موارد زیر از علسل و پاتوفیزیولوژی ایجاد آن 
می‌باشند, به‌جز: ( پسره انترنی دی -۹٩‏ میان‌دوره 
کشوری) 

Gut motilioty abnormalities 


Bile acid malapsorption (2) 


H.pylori infection (a 
٩ بیماری برچسب 5 بزنیم باید تعریف زیر رو بدونیم‎ 


Central Neural dysfunction 
پیش شروع شده باشه و در سه ماه اخیر‎ ole F درد راجعه‌ی شکم که حداقل از‎ 
سندرم روده تحریک‎ ull poke ly حداقل که روز در هفته درد بگیره که همراه با دوتا از ویژگی‌های زیر باشه 1 7 در رابطه‎ 
پذیسر. گزینه غلط کدام است؟ (پره‌انترنی شهر یور‎ 
البق اقا‎ 8 

شروع pide‏ اکثر بیماران. قبل از سین FO‏ 
& درد همراه با تغیبر قوام مدفوع باشه؛ حالا یا شل یا یبس! شسالگی, انسثه 

)2 بادت باشه تسخیص 1895 زمانی مطرح میشه که تمام بیماری‌های ساختاری | 638 نیمی از cel‏ بیسارانء علانم ۵۱5060580 را نیز 


4 درد با اجابت مزاج رفع بشه. 


8 درد همراه با تغییر در دفعات اجابت مزاج باشه. 


دارند. 


CD‏ اسهال بدون درد شکمی, از ویژگی‌های این 
سه ویژگی خیلی مهم در بیم اری 5سن بروز درد شکم و دفع SS‏ شونه بیماران cowl‏ 


(ارگانیک) دیگه رو رد کرده باشسی و آزمایشات و بررسی‌های بیمار نرمال باشه. 


که باید برای تأیید تشخیص خصوصیاتش رو بدونی: میزان گاز روده‌ی این بیماران همانند افراد 
9سن GaP‏ علاشم بیماری قبل از ۴۵ سالگی ظاهر میشه؛ پس بیماربالای EE)‏ 

۴۵ سال با علاشم 1895 نیاز به بررسی‌های جدی‌تر مثل کولونوسکوپی داره. 

J‏ درد شکم © Lay‏ مبتللا به IBS‏ درد شکمش رو به صورت دوره‌ای و کرامپی 


و معمولاً اطراف نافش تجربه می‌کنه. درد شکم با دفع گاز و مدفوع بهتر و با 


@ آقای ۲۵ ساله/ با شکایت دردهای شکمی و 
دفع اسهال همراه با موکوس. pls’‏ ینک از pare‏ 


i lop) مطابفت دارد؟‎ IBS با تشخیص‎ Jos 


مصرف غذا و استرس بدتر میشه؛ پس زووهدارق درد ehh‏ رو کر جی کته در | (peg SAY heal‏ 
یافته‌های آزمایشگاهی نرمال 
0 کاهش وزن 
8 اسهال شبانه 


۵ غلب شبانه نیست و بیمار رو از خواب بیدار نمی کنه اما در موارد ناشایع و 


ملاک خوبی gli‏ افتراق بیماری روده‌ای عضوی از عملکردی نیست. 
& مدفوع © مدفوع بلغمی و موکوسی در IBS‏ خیلی شایعه. مبتلایان به IBS‏ 


احساس زورپیج (زور زدن هنگام خروج Eg Bre‏ فوریت در دفع» احساس دفح 


8 وجود خون در مدفوع 


ناکامل مدفوع و نفخ رو در حین دقع مدفوع ذکر می‌کنن. اسهال Sal‏ بیم اران 


هم مانند دردشون با روزه‌داری بهتر میشه. 


hos 


68 آقای ۲۵ ساله‌ای با درد شکم از ییک سال قبل 


GB‏ که چه علائمی تشخیص IBS‏ و بیماری گوارشی عملکردی را زیر سوّال می‌برد؟ 


ds‏ کزان اه Sidley Sila‏ درد سار O Set AEC | apt‏ خون در مدفوع 
با اسهال در طول شبانه‌روز و به صورت متتاوب | #ی اسهال شبانه ۶ اسهال اتهابی (دارای 1386و (WBC‏ 
ee‏ مود .| eee‏ ۶ 758 بالا 


می‌شود. علائم سیستمیک دیگری ندارد. با توجه 
به محتمل‌تریین تشخیص مطرح برای بیمار. کدام 


یافته با تشخیص احتمالی مغایرت دارد؟ (پره‌انترشی 


| # بروز pide‏ در سن بالا انار 
OF‏ شید ge‏ سیک مقل آقبه oll‏ وب 


اسفند ۹۶ - قطب کرمان, شمال و اصفهان) ۶ عدم بهبود اسهال علی‌رغم FA‏ ساعت روزه‌داری 
GB)‏ فقدان علائم سیستمیک IBS‏ پس از عفونت (Post Infection)‏ 
0 وجود درد شکم GD‏ کنتيم یکی از زمینه‌های ایجاد UBS‏ عفونت و گاستروانتریت باکتریاییه که در زنان و 
8 اسهال شبانه جوانان شایع‌تره؛ پس ایجاد این نوع IBS‏ در افراد بالای ۶۰سال خیلی دیده نمی‌شه! 
ف شدن درد با اجابت rips‏ ۱ ۲ 
0 بر طرف شدن دره با اجابت مزاج ریسک فاکتورهای IBS‏ پُست اینفکشن 
3 کدامیک از موارد زیر در ایجاد سندرم 4 طولانی بودن دوره ی عفونت اولیه ی سیگار 
رود‌ی تحریک‌پذیر پسس از عفونشت گوارشی | P‏ توکسیک بودن عامل عفونی ۶ chal‏ مخاطی 
کاستروانتریت) edd‏ محافظت XS‏ خوا is‏ 
یس رای ]| 6 طولانی بودن درمان آنتی‌بیوتیکی 6 افسردگی 
داشست؟ tly)‏ شسهریور ۹۸- کشوری) ۱ 
sis is Sl‏ ۶ جنس مونث ۶ هیپوکندریازیس یا خود بیمار پنداری 
@D‏ جنس مونث 
9 سن بای ۶۰ سال ۶ وقوع حوادث ناگوار روانی در ۳ ماه گذشته ۱ 
8 استعمال سیگار x‏ باکتری‌هایی که در عفونت اولیه‌ی این بیماری GiB‏ دارن چیان 7" کمپیلوباکتر 
8 مصرف آنتی‌بیوتیک جهت گاستروانتریت سالمونلا و شیگلا 
GD‏ برخورد با IBS‏ 
@ خانم ۲۴ ساله/ درد شسکم از ۶ ماه قبسل دد | در بیمار مشکوک به UBS‏ اول ub‏ با این سه اقدام اختلالات ساختاری و عفونت رو رد کنیم ٩‏ 
تایه هل کاس که ناویک تافویه اه ]| CBC‏ ۲- آزمایش مدفوع (از نظر انگل) 


شده و با دفع مدفوع بیمار بهبود می‌یابد/ مدفوع: ۱ و 
۱ 1 ( ۲-بررسی کولون :بالای۴۰ سال با کولونوسکوپی و زیر ۴۰ سال با رکتوسیگموئیدوسکوپی. 
آبکی و حاوی pth‏ و فاقد خون/ CBC‏ و آزماییش 


مدفوع و کولونوس‌کوپی: نرسال. مناسب‌ترین اقسدام 
درمانسی در geil‏ بیمار کسدام اسست؟ ( پره‌انترنسی زیر شروع می‌کنیم ٩[‏ 
شهریور -۹٩‏ کشوری) این بیمار با توجه به درد شکم از ۶ ماه قبل که با دفع خوب میشه به همراه آزمایشات و ارزیابی‌های 
مترونیدازول خوراکی نرمال. مبتلا به سندرم )5039( تحریک‌پذیر یا 1۳8 است. برای درمان Ub IBS‏ 4 علامت lle‏ 
29 استروئید خوراکی ay‏ توچه tats‏ معا toe)‏ چون درد شکم jag hE‏ می‌توتيم از tab‏ اقس رگن عاتهای 
رژيم غذایی فاقد گلوتن 
و ySSRI (TCA)‏ یا شلکننده‌های عضلانی استفاده کنیم. توسه حالت دیگه چیا تجویز می‌کنیم؟ 
داروهای ضدافسردگی سه حلقه‌ای 
8 در 195 با درد شکم غالب 2 شل کننده‌ی عضلانی» ضد افسردگی aw‏ حلقه‌ای یا 

TCA‏ مثل ایمی‌پرامین/ SSRI‏ مثل cyl‏ مریض. 

* کر Cuong, LIBS‏ غالب ۳ فد پیوست [te‏ لا کتولوه پسلیوم و غیرد 

& در LIBS‏ اسهال غالب 7 ضد اسهال مثل لوپرامید. کلسترامین رزین» آلوسترون. 

# در IBS‏ پر از نفخ و گاز ۳" رژیم مناسب پروبیوتیک و ریفاکسیمین. 


9 تست تمرینی تو را فرا می‌فواند. 


وقتی ple‏ اختلالات رد Paw)‏ علامت‌درمانی رو بر اساس علامت غالب در IBS‏ به صورت 


5 تن 


موم 


ان 
ce ia a 7‏ 


ae ۳ ۱‏ 
ری و 


(ag)‏ کاهش وزن غیرارادی (Involuntary Weight Loss / IWL)‏ آغلب تدریجی | (6 خانم ۴۸ سالهای با ۱۰ درصد کاهش وزن در 


ایحاد می‌شود 9 نشان‌دهنده‌ی یک بیماری زمینه‌ای وخیم a‏ کاهش وزنی i‏ عرض ۴ماه مراجعه کرده است. در مرحلهی اول 


۳ انجام کدام یسک از تست‌های زیر اهمیست کم 
از نظر بالینی مهم است که به صورت کاهش ۴۸۵ کیلوگرم؛ يا بي گن از ۵ an les Pe duos‏ ی زیر اهمیست کمتسری 


وزن بدن ظرف مدت ۶الی ۱۲ ماه باشد. 


دارد؟ (پره‌انترنسی اسفند ٩۴‏ - قطب تبریز) = 
Mammography‏ 

thyroid function test TIWL علل شایع‎ 

(chest Rodiography (CXR (a) ay o 
abdominal ultral-sound 
اختلالات متابولیک نظیر هیپرتیروئیدیسم و دیابت‎ 8 
بیماری‌های عفونی یا التهابی مزمن‎ ۶ 

8 اختلالات روان‌پزشکی 


در هر بیماری که با کاهش وزن شدیدی که گفتیم اومد باید اول ارزبابی‌های 


اولیه رو انجام بدیم ٩‏ 

۶ شرح Jb‏ و معاینه کامل P‏ شمارش سلول‌های OF‏ 
۶ آزمایش ارزیابی کبدی & ESR‏ 0 

P‏ مطالعات عملکرد کلیوی ۶ آزمایشات تیروئید 

8 گرافی قفسه سینه ۶ سونوگرافی شکم 


کولونوسکوپی هم باید انجام بدی. برای این خانم FA‏ ساله که با کاهش 
وزن بیش‌تر از 7۵ در عرض چهار ماه اومده باید همهی ارزیابی‌های اولیه رو 


درخواست بدی که ماموگرافی توش نیست. 


۵ با ی کلان برو Bow‏ تست تمرینی. 


ol w *‏ ۳ 
تعرار سوالات در آرمون‌های لشوری 


نوبتیم باشه نوبت جیگره © 
برای بررسی عملکرد کبد» روش‌ه ای مختلفی دارم که راحت‌ترین آن‌ها 
آزمایش خون است. این آزمایشات در چهار دسته قرار می‌گیرن: 

* نمایانگر آسیب هپاتوسیت‌های کبد © ترانس‌آمینازهای کبدی مثل AST‏ و ALT‏ 

8 نمایانگر کلستاز ۳ GIST‏ فسفاتاز (Alkp)‏ ۵- نوکلئوتیداز, کاما گلوتامیل 
ترانسفراز (۲01) 

* عملکرد دفعی و سم‌زدایی کبد ۳" بیلی‌روبین سرم یا ادراره آمونیاک خون 

# عملکرد بیوسنتتیک کبد ۳ آلبومین و گلوبولین سرم. فاکتورهای انعقادی 
خنم ۵ ساه‌ای بسا شکایت از زردی پوست و ] GD‏ که در بیماری‌های کبدی کاهش آبومین نشانه‌ی مزمسن شدن 
اسکلراو تیره رنگ شدن ادرار از یک هفته قبسل, به ‏ ( بیم‌اری (کرونیسیتی) و افزای ش PT‏ (پروترومبین تایم) نشانه‌ی شدت بیماری 
(Severity) Spal ell pa rabies‏ است. پس آلبومین رو برای ارزیابی پروسه‌های حاد مثل هپاتیت‌های 


بسرای تعییسن وضعیت عملکرد کبد (Liver Function)‏ 
Jl‏ زردی 9 هپاتوتو کسبیسیته‌ی ناشی از دارو استفاده ی گنه شا سر 


کدام است؟ (پره‌انترنسی شپریور 40 - قطب شیراز) 
ALT 7‏ سیروز برامون مهمه. در حالیکه PT (INR)‏ برای بررسی اختلالاتی نظیر زردی 


PT ۱۱(۵‏ انسدادی مثل این خانم که با زردی اومده و موارد سوء جذب چربی مناسبه. 
Alk. Phosphatase (0‏ 
Albumin‏ 


که ALT‏ مختص کبد است؛ L — Liver‏ ولی AST‏ از جاهای مختلفی ترشح 


میشه و در سکته‌ی قلبی, ترومای spo‏ همولیز و آسیب پانکراس و day‏ هم 
بالا میره. مقدار نرمال هر کدوم رو یاد بگیر 

بیلی‌روبین توتال mg/dl‏ ۱- ۲,. بیلی‌روبین مستقیم © حدود mg/dl‏ ۰,۳ 
1 و ALT‏ ۳ ۱۰-۴۰۲۱ لاه © IU/L‏ ۸۰-۲۰۰ 

هميشه ALT‏ بیشتر از AST‏ است به جز در دو بیماری 7 هپاتیت الکلی 70 و سیروز 


قبل از اینکه pay‏ سراغ تغییرات تست‌های GS‏ و اپروچش» جدول زیر رو یاد 


بگیر تا حدودی بتونی Olas‏ ترانس‌آمینازهای کبدی رو تفسیر کنی. 


AIT, AST میزان‎ 


low ۳ 
mo FQ کی لوارش)‎ CoS law سس هه‎ 


@ خانسم ۲۵ ساله‌ی GL‏ با احساس ۷ 9 1 
سنگینی RUQ‏ مراجعه کرده, در معاینه تندرنس 
شکم ندارد. در آزمایشات تراننس آمینازها ۴ برابر 
افزایش دارد. قنسد خون طبیعی و تسری گلیسیرید ۳ 
برابر حد قابل قبول است. کدام تشخیص محتمل 
است؟ (پره‌انترنسی شسهریور ٩۳‏ - قطب همدان) 
ZED‏ کبد چرب 

8 سنگ کیسه‌ی صفرا 

ED‏ پانکراتیت 
8 آبسه‌ی LS‏ 


ee‏ کم در دسته‌ی بیماری‌های مزمن هپاتیت‌های مزمنء کبد چرب الکلی 
و غیرالکلی» هپاتیت اتوایمیون؛ PBC: PSC‏ بیماری ویلسون و هموکروماتوز هم 
هستن. الان مشللاً این خانم چاق که ترانس‌آمینازش ۴ برابر ترماله یعنی حدوداً 
ميشه ۱۶۰ Ly)‏ یه ضرب (lool‏ پس افزایش خفیف داره که شایع‌ترین علتش 
LS‏ چربه. اگر همین خانم رو سونوی شکم کنی حتما اکوی LS‏ رو PUT‏ 
یافته گزارش میکنه. اولین و آخرین توصیه‌ی مابه یکی که کبد چرب داره 


ورزش» رژیم و کاهش چربی دور شکمبه BE‏ گزینه‌ی مورد علاقه‌ی خانما! 


اپروج به تغییر تست‌های کبدی 

وقتی بیماری با تفییر تست‌های کبدی مراجعه می‌کند اول باید Le‏ (زیر ۶ 
(ole‏ یا مزمن بودن (بالای ۶ماه) آن را مشسخص کنیم. بعد باید الگوی تغییرات 
را مشخص pS‏ چبار الگو برای تغییرات تست‌های کبدی داریه: 

۱- افزاٍیش ایزوله‌ی بیلی‌روبین ۳" در فصل هایپربیلی‌روبینمی مفصل توضیح 
۲- الگوی هپاتوسلولر ۳ تغبیر ترانس‌آمینازهای کبدی بارزتر از ng AIKP‏ است. 


۲- الگ وی کلستاتیک ۳" تغییسر AIKP‏ و ۵- نوکلئوتی داز و گام | 01 بارزتر از 


۴- افزا ش ایزول هی آلکالن فسفاتاز 7۳ بر اساس اینکه آلکالن‌فس_فاتاز Lite‏ 
کبدی یاغیر کبدی دارد اپروچ متفاوته. 


Vo‏ بر حسب اینکه الگوی تغییرات Am‏ اپروج رو میگیم. 


Mn OM sO 


آلکالن فسفاتاز 


مجاری غیر abd‏ 


مجاری دبلاته 
(سونوگرافی نرمال) 


B سطحی هپاتیت‎ 05 oh 
خون‎ TBC و‎ cal gana d 
SPEP ANA کر‎ 

#« سرولوپلاسمین (بیمر زیر ۴۰ سال) 
K‏ سونوگرافی برای بررسی کید چرب 


8 سابقه‌ی مصرف دارو 
۸۱۸ 


مجاری غیر دیلاته 
DMR"‏ یا ۸۸ بت نتایج منفی 
ERCP‏ 
& رد سلیاک 
@ خانم FA‏ ساله با شکایت خستگی مزمن از نتایج منفی 


۴ ماه قبل و سابقه هیپوتیروئیدی تحت درمان با 


آزمایشات انجام شده dy‏ شرح زیر است: 


CBC=Normal, TSH=2.5, ‘Total _ bilirubin=2.1,‏ الکو ی کلستاتیک 

ALKPh=900, ALT=60, AST=50 
woe) بر کبد از استخوان» جفت و روده‌ی باریک هم‎ ogc Peary این‎ :AlkP ‌ کشوری)‎ -۹٩ (یره‌انترنی اسفند‎ 
Ultrasonography 
ERCP 
بالا میره.‎ ng پس در بچه‌ها,؛ خانم بارداره افراد مسن‎ HCV RNA (0 
(گاما گلوتامیل ترانسفراز): اگر همزمان با افزیش ۸10۳ این آنزیم هم‎ 8 
Agi lid 9 SH متضا‎ Laks aa یبال‎ = 


es |‏ & ۵- نوکلئوتیداز 


میشه. برای همینه که میگن برای آزمایشات کبدی ناشتا باش! 


۱۱۱۸۱۱۱۱۲۵۵۵۱۵۵۱ tenn 


حالا SI‏ وی تغیی رات کلستاتیکه cy dal‏ قدم چیه؟ سونوگرافی و چک سابقه‌ی 
داروبی بیمار. در سونوگرافی دو حالت پیش میاد: 

CD‏ 8 سونوگرافی نرماله و مجاری صفراوی دیلاته نیستند ۳ درگیری اینترا 
هپاتیکه ۳ انجام تست AMA‏ (آنتی‌میتوکندریال آنتی‌بادی) 

اکر AMA‏ مثبت بود 9" انجام بیوپسی کبد. احتمال ۹۰ درصد تشخیص 
PBC‏ است ولی به علت ۱۰ باقیمانده انجام بیوپسی LS‏ ضروریست. 

۳ اگر AMA‏ منفی بود ©“ انجام ERCP‏ و یا بیوپسی کبد 

¥ سونوگرافی غیر نرماله و مجاری صفراوی دیلاته هستند * درگیری اکسترا 
هپاتیکه ۳ انجام CTSCAN. MRCP‏ و ERCP‏ با این بررسی‌ها کل سیستم 


صفراوی و مسائل خارج GAS‏ را چک می‌کنیم. 


(77) علل تغییرات کلستاتیک 

8 اکسترا هپایک (مجاری صفراوی متسع)؛ پیماری‌های خوش‌خیم و بدخیم 
زیادی در این دسته هستند: 

۶ خوش‌خيم © سنگ 
py» CBD (common bile duct). PSC (primary sclerosing cholangitis)‏ 
Siw) Mirizzi‏ کیسهی صفرا که به CBD‏ فشار آورده و باعث تنگی مجرا 
شده) 

& بدخیم ۳" لنفوم. تومور کیسه صفراء توم ور مجاری صفراوی 
(cholangio carcinoma)‏ تومور سر پانکراس تومور آمپول واتر 

* اینترا هپاتیک (مجاری صفراوی غیر متسع): هپاتیت» ویروس, دارو ,۲5 
primary billiary cirrhosis) PBC‏ مشکلات J sh‏ کبدی مشل تومورهای 
داخل کبدی مانند Klatskin‏ تومور بیماری‌های انفیلتراتی و GAS‏ و... 

که در PBC‏ با primary billiary cirrhosis‏ در پیش از ۸۹۰ موارد تست AMA‏ 
(آنتی‌میتوکندربال آنتی‌بادی) مثست می‌شود. 
PSC 2028‏ هم می‌تواند تظاه ر خارج کدی (سونوگرافی مختل) و هم 
داخل کبدی (سونوگرافی نرمال) داشته باشد ولی شایع‌ترین تظاهر آن همزمانی 
این دو حالت است. کلانژیت اسکلروزان اولیه باعث ایجاد تنگی‌های متعدد در 
مجاری صفراوی می‌شود و در نتیجه در MRCP‏ نمای معروف SAID‏ تسبیح 
(Beading)‏ دیده می‌شود. به علت همزمانی فراوان PSC‏ و IBD‏ بعد از sb‏ 


Oe 1 be es aa a 


خانمی ۵۲ ساله ببه علست ایکتر و ULF‏ 
مراجعه نموده است. سونوگرافی کبد و مجاری 
صنراوی نرمال است در آزمايفات 

AST:50, ALT:60, ALP:1300, Bili total:10, Bili direct:9 
اقدام تشسخیص بعدی چیست؟‎ yg! می‌باشد‎ 
کشوری)‎ -۹٩ شهریور‎ Slo») 

AMA 

HBS Ag 7 

HCV Ab 7 

ERCP 


مرد ۶۰ ساله‌ای با شکایت از زردی مراجعه کرده 


است. آزمایشات انجام شده به شرح زیر است: 


Bili Total= 12 mg/dl ر‎ Bili Direct= 8mg/dl 

AST= 50۵/۱, ALT= 55u/L, Alkphos= 1200UI 
در سونوگرافی فقط مجاری صفراوی داخل کبدی‎ 
دیلاته یست. کیسه صفراوی‎ CBD دیلاته هستند و‎ 
دارد. کدام تشسخیص بیشتر مطرح‎ Joys ان‌دازه‎ 
قطب اهسواز)‎ - ٩۴ است؟ (پره‌انترنسی اسفند‎ 
Klatskin Tumor 
Pancreatic cancer 
Choledocholithiasis 0 


Cancer of Ampulla of vater 


بیمار آقای ۲۵ ساله‌ای است که به علت خارش 
بدن مراجعه کرده است و در آزمایشات انجام شده 
TBil: 3 , Alkph: 1200 , AST: 60 , ALT: 90 D Bill: 1.8‏ 1200 
است. سوئوگرافی بیمار نرمال گزارش شده است. در MRCP‏ 
مجاری صفراوی داخل GAS‏ و خارج کبدی Beading‏ 
متعددی دیده می‌شود. کدام اقدام برای این بیمار توصیه 
می‌شود؟ (پره‌انترنی شهریور ٩۳‏ - قطب کرمان) 

([87)) بیوپسی LS‏ کولونوسکوپی 

تست AMA‏ 58 سی‌تی اسکن شکم ولگن 


(6 بیمار آقایسی ۳۵ ساله/ با اقزایش آنزیمهای 
کبدی در حد ۲-۴ oly‏ نرمال از ۱,۵ سال قبل/ 
بسدون سابقه‌ی خانوادگی بیماری کبدی/ نرمال 
بسودن معاینه و BMI‏ و سونوگرافی‌های مکسرر انجام 
شسده/ منفسی بسودن بررسی از نظسر بیماری‌ه‌ای 
log‏ اتوایمیسون و متابولیسک. دام گزینه درباره 


انجام بیویسی کبد بیمار صحیح است؟ (یره‌انترنی 


اردیبهشت ۹۷- میان‌دوره کشوری) 

ED‏ بیوپسی AS‏ کمکی به تشخیص بیماری نمی کند. 
7 در صورت pre‏ پاسخ به یسک دوره‌ی درمان 
بسا کورتسون, بیوبسی انجام ميشود. 

8 در صورت pre‏ پاسسخ بسه یکسال رژیسم و 
کاهش وزن بیویسی انجسام میشود. 

9 بیمار در همین مرحله کاندید بیوپسی کبد است. 


UT 8‏ ۷۰ ساله با نتایسج آزمایشات زیر به 

شما مراجعه می کنسد: 

AST= 25 (normal) / ALT=30 (Normal) / Bill=Normal 
, AIK= 1200 (NI=306) 

در pls se gate yo‏ ینک از مسوارد زیر را Angi‏ 

می‌کنیسد؟ (پره‌انترنی اسفند ٩۴‏ - قطب کرمان) 

IS بیوپسی‎ FD 

سونوگرافی از LS‏ و مجاری صفراوی 

0 اندازه گیری ۷- گلوتامیل ترانسفراز (GGT)‏ 

(AMA) اندازه گیری آنتی‌بادی ضد میتو کندریال‎ ED 


تست‌های کبدی مختل اومده که بیشتر الگوی کلستاتیک old‏ در مرحله‌ی بعد 


سونو کرذه نرسال بوده ولی در MRCP‏ نمای تسبیح داشته؛ پس تشسخیص PSC‏ 
ای vita bet Vin wd‏ کاوتوسکوی که sy IBD‏ کته 


(2D‏ 5951 هباتیک 
در اپروچ به افزایش بارزتر ترانس‌آمینازهای کبدی و الگوی هپاتیک باید انواع 
هپاتیت رو با چند آزمایش رد کنیم. 
۶ چک سابقه‌ی دارویی: هپاتیت دارویی 
۶ چک آنتی‌بادی و آنتی‌ژن هپاتیت‌های وایرال مثل: 
HBs-—Ag / HBc-Ab-IgM / HCV-Ab / HAV-Ab-IgM‏ 
8 چک ANA‏ و ASMA‏ و..: هباتیت اتوایمیون 
So ۶‏ سرولوپلاسمین: هپاتیت ناشی از ویلسون 
۶ چک «gal‏ فریتین و TIBC‏ خون 
اگر این بررسی‌ها به نتیجه نرسید با سونو و آزمایشات کبد چرب و سلیاک رو رد 


می‌کنیم. اگر بازم نتیجه نداد دیگه مرحله‌ی آخر بیوپسی LS‏ رو توصیه می‌کنیم. 


الکوی افزایش ایزوله‌ی آنزیم SIT‏ فسفاتاز 
ED‏ گفتیم در مرحله‌ی اول باید Latte‏ آلکالن فسفاتاز روبه کمک ۵- نوکلئوتیداز 
gif petal LAB 4‏ 

# اگر Litte‏ کبدی داشت ۳" سونوگرافی» تست AMA‏ و سابقه‌ی دارویی بیمار 
رو در نظر می‌گیریم. 

٩‏ اگر Lite‏ خارج کبدی و استخوانی داشت ۳ ارزیابی استخوانی 
الان باباب زرگ اومده با ترانس‌آمینازها و بیلی‌روبین نرمال. و فقط آلکالن فسفاتازش 
بالاس, پس تو مرحله‌ی بعد باید GE LAS‏ و ۵- نوکلئوتیداز رو چک کنیم. 
الگوی افزایش ایزوله‌ی بیلی‌روبین 
اول باید pain‏ هایپربیلی‌روبینمی مستقیمه یا غیرمستقیم. 
اگر بیلی‌رویین مستقیم (کنژوگه) بیش‌تر از ZNO‏ توتال باشه *" هاییر 
بیلی‌روبینمی مستقیم. که تسخیصامون به دوبین جانسون و روتور محدود میشه. 
اگر بیلی‌روبین مستقیم (کنژوگه) کمتر از ۸۱۵ توتال باشه * هایپر بیلی‌روبینمی 
غیرمستقیم ۳ بررسی شواهد همولیز. 


۳ ۳ 
۵ برو سروقت تست تمرینی U‏ یرت oly Ne‏ 


روم ۰ 


a. 
m OY et Cry) CS@CS haw 


عنوان 


هایبرپیلی روبینمیا 


اپروچ به هایپر بیلی‌ر وبینمی 
در بیماری که با زردی Le‏ بیلی‌روبین افزایش AL‏ مراجعه کرده ابتدا تست‌های 


Shoe‏ ردی کبد (LFT)‏ شامل AST. ALT. ۸۱۲۳۰ PT. Alb‏ و بیلی‌روین 


رو درخواست می‌کنيم. تاالگوی بیماری رو به دست بیاریم. در فصل قبل 
توضیحاتش رو pb‏ 
اگر فقط بیلی‌روبین افزایش sil‏ بود و سایر تست‌های کبدی نرمال بود با 


coy SI‏ افزایش ایزوله‌ی بیلی‌روبین روبه‌روییم. چیکار می‌کنیم؟ تعیین می‌کنیم 


هایپر بیلی‌رویینمی مستقیمه (کونژوگه) Ly‏ غیرمستقیم (غیر کونژوگه. 

# اگر بیش از 1/۱۵ بیلی‌روبین توتال مستقیم باشه ۶ هایپر ببلی‌روبینمی مستقیم 

8 اگر کمتر از ۱۵/بیلی‌روبین توتال. مستقیم باشه © هایپر بیلی‌روبینمی غیرمستفیم 
کت باتوجه به اینکه بیلی‌رویین غیر کونژوگه نامحلوله. آزمایشگاه فقط بیلی‌روبین 
توتال و کونژوگه رو بررسی می‌کنه. مقدار نرمال ه رکدوم: 
بیلی توتال ۶ کم‌تر از mg/dl‏ ۱/۵ -۱ 
بیلی کونژوگه © حدود mg/dl‏ ۰,۳ 


ها ۰ 1 4S‏ که 
(ED‏ علل هایپربیلیروبینمی غیرکونژو @ بیساری با شکایت زردی اسکلرا مراجسه کرده 
وی فان یی ری غیر مستقیم در سه دسته تقسیم می‌شود: است. آنزیم های کبد. INR‏ و آلبومین نرسال است. 
d‏ افزاٍیش تفس فرل تین © در بیمار ی‌های Steam‏ و در شرایطی بیلی‌روبین توتال 5708/01 و جزء مستقیم [0.808/0 


۱ ۱ است. احتسال کدام یسک از بیماری‌های زیر کمتسر 
که ات میوگ تاضوشر است اتفاة isd‏ بیماران متللا به پیماری‌ها 
ریتروپوئز نامر است انفاق می OO et oe‏ | ایس (پیناتفرشی شیور 3۳ اقب Gah‏ 


همولیتیک J to‏ سیکل‌سل, اسفروسیتوز کمبود 0 ... معصولا علاوه بر | (8) سندرم ژیلبرت 
خون‌سازی ne‏ موثر 
هپاتیت حاد 

همولیز 


# کاهش uptake‏ بیلی‌روبین غیرکونژوگه *" شایع نیست. 


۵ کاهش کونژوگاسیون dy DP‏ سه صورت بروز می‌کند: 

P‏ زردی فیزیولوژیک نوزادی 

9 اکتسابی: به دنبال مصرف داروهایی مانند جنتامایسین,کلرامفنیکل Bj bmg‏ 
ناشی از شیر مادر 


#8 ارتی: بیماری کریگلر نجار تیپ آ و IT‏ و سندرم ژیلبرت 


آنای ۲۳ ساله/با زردی متساوب از مدت‌ها پیش/ ] 6838 اگر مریضی اومد با افزایش ایزوله‌ی بیلی‌روبین از نوع غیر کونژوگه Ay‏ 
دارای 6 bilirubin direct 0.24 mg/dl, billirubin total‏ علاشم و بل رین توتال ز گاه کی ۱ 


کم یک از تشخیس‌های ٩ [| CA‏ خیلی یلا (الاتر از ۲۰) و بیمارنواده ۳" کریگلر نجار تیپ یک 
است؟ (یره‌انترنی اسفند ٩۴‏ -قطب تبریز) 


SVL) VE Laas 8‏ از ۶ و کمتر از (VO‏ ۳ کریگلر نجار تیپ دو 


: سندرم روتور‎ BD 
BY, ۲ 2 چه کت‎ [> | - ۲ st 
سدرم دوین یاون 1 نسبتا پایین ( کمتر از ۶) 5" دو حالت داره. اگر هموگلوبین هم پایین باشه‎ 
بیماری همولیتیکه ولی 451 هموگلوبین نرمال باشه سندرم ژیلبرته. این پسر‎ crigler- NajjarType 7 
جوون آومده با زردی و هایپربیلی‌روبینمی غیر مستقیم؛ پس الف و ب همین اول‎ (8 
پرا عدد بیلی‌روبین توتال هم ۶ اومده. پس یا ژیلبرته یا بیماری همولیتیکی‎ 
.G6PD deficiency مثل‎ 
نجار‎ 1855 ED آقای ۲۵ ساله به علت ایکتسر مراجعه نموده-‎ 
انسد. در معاینسه غیسر از اسکلرای ایکتریک نکته 3 تیپ یک ۳ بیشتر نوزادان درگیر میشن. در تیپ یک ات مسئول‎ 
es صفر استخ و در واقع نجار نوزادمون بیکاره!‎ i> دیگسزی دوبان کونژو گاسیون فعالتیش در‎ 


Los : AST= 25, ALP= 150, WBC= 4500‏ 
بیلی‌روبین خی لی بالا میره از ۲۰ هم بیشتر و تقریبا pled‏ بیلی‌رویین به 


صورت غیرکونژوگه بافی می‌مونه. این نوزادان در مصرض کرن‌ایکتروسن و 


ALT= 35, T.Bil= 10, D.Bil= 1, Hg= 4 


محتمل‌تریسن Yaris‏ چیست؟ (پره‌انترنسی اسفند 
۵ - قطب آزاد) درصورت عدم تشخیص دچار عقب ماندگی ذهنی و مرگ میشن. 


tied‏ بیلی‌روبین توتال wore‏ بین GF‏ ۲۰ داره. برای جلوگیری از ایجاد کرن‌ایکتروس» 


کریگلر نجار | 
8 رودور 


ژیلبرت = پرسوال‌ترین مبحث این فصل 
eat @‏ دانشجو ۲۲ ساله‌ای با GD (ssh gain‏ آنزیم مسئول کونژوگاسیون در حدود ۸۳۵ فعالیت دارد و عدد بیلی‌روبین توتال کمتر 
جهت بررسی ارجام فد انست: سایل‌ی مسسرق. | از ۶گزارش ade‏ افراه میلا به یلیرت با گرسنگی» خستگی» انتزین زب مسرف ال 
دارو JS‏ و بیم‌اری خاص ندارد. در بررسی‌ها پا سرماخوردگی» به دنبال مصرف داروهای بیماری ایدز مثل ایندیناویر و... زردی‌شون 
آزمایشات آمینوترانسفرازها و الکالین فسفاتاز نرمال ‏ ( eee ce‏ و ۱ Ar.‏ 

A‏ ژیلبرت اغلب هنگام بلوغ یا از آن طی آزمایشات روتین Subd‏ | شود. 

می‌باشد. Wa‏ تشخیص بیسار کدام ستاو (پرم | ژیلبرت اغلب هنگام بلوغ یا کمی بعد از آن طی آزمایشات روتین تشخیص داده می‌شود 
انترنی آذر ۹۸ - میان‌دوره کشوری) هیچ خطری این افراد رو تهدید نمی‌کنه پس هیچ اقدام درمانی یا 
ED‏ شسروع سیروز صفسراوی اولیه و توصیسه Ao‏ | تشخیصیای نیاز نیست و باید به بیمار فقط اطمینان داد که حالش خوبه! fe‏ 
بیوپیسی کبسد این اینترن بخش Bb‏ که بعد کشیک افتضاح بخش گوارش یا زردی, درد 
ED‏ سندرم ژیلبرت و اطمینان به بیمار ۱ 

ها quit : i‏ اومده. اولین تشسخیص ما ژیلسرت 
dda‏ ی گم شکم و هایپربیلی‌روبینمی غیرمستقیم اومده. اولین تشخیص ما همین ژیلبر 

است. احتمالا از دوران راهنمایی هم همچین حالتایی داشته و دیشب بعد کشیک: 
گشنگی و خستگی حالتش عود کرده! بهش توصیه می‌کنیم برو تو پاویون 


Ul ay Bill T=4.5 mg/dl , Bill D= 0.5 mg/dl‏ منفی 


LS هپاتیت اتوایمون- توصیه به بیوپسی‎ GED 


0 77 بت 


2( علل هایپربیلی‌روبینمی کونژوکه 
می‌کند. با توجه به آزمایشات محتمل‌ترین تشخیص 


کدام است؟ (پره‌انترنی اسفند ٩۴‏ - قطب تهران) 


روتور و سندرم دوبین جانسون دو بیماری نادر» ارثی و اوتوزومال ملویند که از 


علل افزا * aaa‏ ی 
فزایش بیلی‌روبین 2 3 بیلی‌روبیسن 2° 7 =" Bili.D=3,5, ۸6۲-25 ۵۱۲-30, Alk.p=220 | UC?‏ ر5 Bili.T=‏ 


۶۲-12 , INR=1, Serum albumin=4 خواهد بود.‎ ۲-۵ mg/dl بین‎ 


پس اگر بیماری با زردی اومد مثل این پسر ۲۰ ساله که تمام تست‌های (SD) PAS‏ کریگلر نجار 
نرمال بود و فقط بیلی‌روبین بالا داشت اول چک می‌کنی ببینی مستقیمه يا EB‏ دویین جانسون 
0 هباتیت ۸ 


نه Mite‏ اینجا بیلی توتالش ۵ و مستقیمش ۰۳,۵ خب تابلو هایپبربیلی‌روبینص | ام bs‏ 
زیلبرت 


مستقیمه. پس یا دوبین جانسونه يا روتور. 

دوبین جانسون 

علائم بیماری شامل زردی dad Lally‏ و خستگیه. در آزمایشات تمام تست‌های 
کبدی به غیر از بیلی‌روبین نرماله. افزایش بیلی‌روبین مستقیم در حدود بازه‌ی 
۲-۵ و گاهی بالاتر است. در معاینه گاهی هپاتومگالی دارند. 

با مصرف قرص‌های OCP‏ و یا طی حاملگی ایکترزشون تشدید ميشه چون 
OCP‏ میتونه کلستاز ناشی از دارو بده. 

در بررسی کوله سیستوگرافی در دوبین جانسون کیسه صفرا دیده نمی‌شود. این 


در حالیست که در روتور دیده می‌شود. 


9 برو سراغ تست تمرینی: کی (lial)‏ رو بشوره ببره! 


او ۰ on a‏ “ 
تراژری این نیست له تنها باشی! 
ally‏ این اس تکه : نتوانی تنها باشی! 
ce ۴ ۷ “‏ 
تاهی آماره‌اع همه Pius‏ را برهع تا هیچ پیونری 


با (lps‏ انسان‌ها,ثراشته باشم...! 


gall pt # 


~~ 


aos 


۳000 و 1 1 رون 


عنوان 


8 احتسال مزمن شدن کدام یسک از هپاتیت‌های 


ویروسی در یسک فرد AIL‏ بیشتر است؟ (پره‌انترنی 
شهریور ٩۳‏ - قطب اهواز) 

cea 
E 868 | 


uf x :‏ 
اهمیت تعرار سوالات رر آزمون‌های لشوری 


همهی ویروس‌های هپاتیت» RNA‏ ویروس هستند به جز هپاتیت 3 که 
DNA‏ ویروس است. 

wa zg آلوده شدن توسط‎ Jol ye 

incubation 061100 -۱‏ (دوره نهفتگی) © به فاصله‌ی زمانی ورود ویروس به بدن 
و کید تازمان بروز علائم دوره‌ی نهفتگی گفته می‌شود. این دوره در هپاتیت D 5B‏ 
بیشتر از بقیه است. در این مدت ویروس به صورت مخفیانه در کبد زاد و ولد می‌کند. 
۲- فاز پرودرومال یا پرهایکتریک P‏ در این فاز علائمی مثل سرماخوردگی و تب 
ایجاد میشه. تب در هپاتیت 9 و 6 LS‏ نادره مگر Six)‏ هپاتیت 13 همراه با واکنش 
Serum Sickness like‏ (درد مفصل, آرتریت» راش, آنژیوادم» هماچوری و غیره) ASL‏ 
۳- کلینیکٌ‌_ال یا ایکتریک 7۶ در این مرحله علاثم اصلی هپائیت مشل زردی 
g‏ درد ناحیه 11110 شکم و ادرار پر رنگ و مدفوع کمرنگ ظاهر میشه. سطح 
AS abou jd PAST ADT‏ یالاب 

cuss pts 2‏ می‌تونه خفیف در حد سرماخوردگی باشه Ly‏ شدید در حد 
هپاتیت فولمینانت با آسیت» ادم و انسفالوپاتی Lye‏ و اندیکاسیون بستری داره. 

۴ ریکاوری ۳" علائم بیمار رو به بهبودی میره و ویروس از بدن پاک میشه مگر اینکه 
بیمار بدشانس باشه و هپاتیت مزمن ایجاد بشه؛ یعنی ویروس بیش از ۶ ماه تو بدن بمونه. 

O‏ مزمن شدن هپاتیت‌ها 

ls 8‏ مزمن نمیشن * هیاتیت ۵۸ و ظ 

U‏ هپاتیت 13 ۳" اگر ایمنی فرد کامل باشه فقط AY‏ احتمال مزمن شدن 
داره. در نوزادی که از مادرش هپاتیت 13 رو بگیره احتمالش dy‏ یه درصد خوبی 
می‌رسه ۳ 2۸۵ چون ایمنی نوزاد موقع Mi)‏ نصفه و نیمه‌اس. 

WD‏ هباتیت OC‏ که در 7/۸۵ موارد مزمن میشه. احتمال مزمن شدن 
کدوم هپاتیت در pal‏ بالغ بیشتره؟ همین سی! 

© هپاتیت PD‏ به تنهایی نمی‌تونه مزمن بشه. فقط وقتی با B coche‏ 
همراه Auk,‏ می‌تونه مزمن بشه. اگر Co-Infection‏ باشه ZY‏ و اگر Super-In-‏ 


0 7/۸۰ احتمال مزمن شدن داره. 


۱ که اگر 9B‏ ند همزمان pal‏ شروع شن © Co-Infection‏ 


که اگر Jol‏ فرد arsl Bosh»‏ باشه و D sy‏ روش سوار بشه © Super-Infection‏ 
اپیدمیولوژی,و شایع‌ترین راه‌های انتقال هپاتیت 

32 هپاتیت Oral-Fecal © A‏ از طریق Pre-natal‏ (از مادر به نوزاد هنگام 
زایمان) امکان انتقال ندارد. 

Pre-natal. Sexual . % پرکوتانئوس‎ " Bele 

Pre-natal. Sexual . پرکوتانتوس(شایع‌تر)‎ 7 D هپاتیت‎ 

PC esha‏ پرکوتانکوس yy Fels) M‏ راه نتقال هپاتیست 06 به ویژه در 
معتادان تزریقی) Pre-natal. Sexual‏ 

Oral-Fecal فقط‎ ۳ E هپاتیت‎ 

#« منظ ور از انتقال پرکوتانشوس, راه‌هایی مثشل استفاده از سرنگ مشسترک در 
معتادان تزریقی» needle stick‏ شدن با سوزن آلوده به ویروس, کاتترهای 
دیالیزی و.. است که از طریق پوست فرد را آلوده می‌کند. 

pple هباتیت از راه شیردهسی منتقل نمیشه. شایع‌ترین ره نتقال هپاتیت از‎ GBD 
(Pre-natal) به نوز اد در هنگام زای مان است‎ 

A هپاتیت‎ 

oral—fe- انتقال آن‎ oly دوره‌ی نهفتگی چهار هفته‌ای دارد.‎ A ویروس هپاتیت‎ CB 
است. ویروس در اواخر دوره‌ی نهفتگی و اوایل فاز پرودرومال (پرهایکتریک)»‎ cal 
در مدفوع دفع می‌شود؛ پس قابلیت انتقال و بیماری‌زایی دارد.‎ 

هیاتیت pA‏ کی و کجا شایعه 79 مهدکودک» مردان homosexual‏ و همچنین 
افراد معتاد تزریقی. 

تشخیص 9 تست مخصوص هپاتیت HAVA‏ 1۷۲-۸ هست که حداکثر ۶ 
تا ۱۲ ماه مثبت می‌مونه و بمدش در فاز ریکاوری» مارکر HAV‏ 120-۸11 مثبت 
میشه که تا آخر عمر در خون مثبت میشه که به فرد ایمنی میده. پس هرکس فقط 
یک Ly‏ هپاتیت ۸ می‌گیره. مگر در موارد عود کننده که خود به خود خوب میشه. 
که اگر Col,‏ باشه هپاتیت ۸و ۳ هیچ وفت مزمن نمی‌شدن؛ پس Cate‏ 
شدن IgG-Anti HAV‏ نشانه‌ی ازمان بیماری نیست. فقط به معنی ابتلای 
قبلی به هپاتیت A‏ 9 بهبود در حال حاضر بیمار است.. 

عوارض هپاتیت PA‏ هپاتیت عودکننده و هپاتیت کلستاتیک که هیچکدومش 
هم خطرناک نیست. 


LNG 


4 ۹ = a 
OV) Cop CSCS ety سس سس سس‎ 


۳ کدام یک از ویروس‌های هیاتیست از Fe- oly‏ 


٩۴ منتقل می‌شسوند؟ (یره‌انترنی اسفند‎ cal-oral 


HBV-HEV 
HBV-HCV (23 
HCV-HAV 7 


HAV-HEV 


3 در کشسورهای در حال توسعه بیش‌ترین oly‏ 
انتقال عفونت هیاتیست 8 از مسادر به فرزند. کدام 
یسک از مسوارد زیسر اسست؟ (پره‌انترنسی شسهریور ۹۵ 
- قطب اهواز) 

BD‏ انتقال داخل رحمی 

0 انتقال حوالی زایمان 

0 شیردهی 

Jus! BD‏ جلدی 


68 آقای ۲۷ ساله با علائم ضعف و بی‌حالی و بی‌اشتهایی 

و درد مبهسم در ناحیه RUQ‏ مراجعه کرده است. بعد از دو 

هفته این علائشم کاهش AGL‏ و بیمار دچار ایکتر شده 

است. آزمایشات به قرار زبر است: 

ALT=1260, ۸5۲-890, ۵۱۵-230, Bili.T= 16, ۰ 

D= 11, IgM anti-HAV=+ ر‎ HBSAG= -, HCVAB= -, 
HBAB= - 

کدام تشخیص مطرح است؟ (پره‌انترنی اسفند ٩۴‏ - 

قطب اصنهان) 

هیاتیت حاد ۸ 

7 هباتیت حاد 8 

9 هپاتیت حاد 8 و A‏ 


۲ 6858 هپاتیت مزمن 8 


3 یک دانشجوی پزشکی با سوزن آلوده Ay‏ 
خون بیمار مبتلا به هپاتیت 8 دچار needle stick‏ 


شده است. در صورتی که glad‏ هیاتیت B‏ شود 
کدامیسک از مسوارد ذیل زودتسر افزایش می‌یابد؟ 
(پره‌انترنسی شسپریور ۹۵ - قطب کرمان) 

IgM Anti ۵6۸7 AST 77 
total Bili HBs Ag 7 


7 آقای ۲۸ ساله که با شکایت سب ضعف و 

میالسزی از بسک هفته قسل و ایکتر از دو روز قبسل 

مراجعه کرده است. در آزمایشات انجام شده: 

AST=400 ,ALT=560, AIK.P.=290, bili=1, HBS A g(-). 
HCV Ab(-), HBS Ab (-), HAV Ab(-)b 

جهت تشخیص کدامیک از تست‌های زیر در gpl‏ مرحله 

کمک کننده‌تر است؟ (پره‌انترنی تیر ۷٩-میان‌دوره‏ کشوری) 

LS سونوگرافی‎ 

anti HBC Ab چک 6و‎ 

anti HBC Ab ۱2۷ جک‎ 7 


الکتروفورز پروتئین‌های سرم 


() در عونت HBV‏ کسب شده در زمان تولسد 
نسبت به عفونت HBV‏ کسب شده در دوره‌ی 
بزرگسالی همه مسوارد زیسر بیشتر اتفاق می‌افتسد. 
بجسز: (پره‌انترنسی شسهریور ٩۴‏ - قطب اهسواز) 
هپاتیت حاد 

هپاتیت مزمن 

8 کارسینوم سلول کبدی 

سیروز 


6773 هباتیت B‏ حاد 

اولین مارکری که مثبت می‌شود. ۲135-22 است. اگر HBs-Ag‏ بیشتر از ۶ 
ماه هبسک Shay eg Bly‏ پیمازی hth pat‏ الب خن 

چند هفته بعد از پاک شدن 7185-۸2 از خون, HBs—AD‏ مثبت میشه و تا آخر 
عمر مثبت باقی میمونه. ليشه ممکنه سال‌ها tay‏ در آزماییش متفی بشه ولی 
همچنان SAD‏ بدن هست و به فرد مصونیت میده. 

2 به ۳ چند هفته‌ای منفی شدن HBs-Ag‏ تامثبت شدن -۲۱۳5 
Ab‏ دوره‌ی پنجره (Window period)‏ گفته می‌شود که gs‏ مار کری که در 
دوره‌ی پنجره در خون حضور دارد 7130-۸50 از نوع IgM‏ است. 

ات میا کبدی بامیزان HBs-Ag‏ رابطه ی عکس fo)‏ در آسیب‌های 
خیلی شدید کبدی میزان HBs-Ag‏ بسیار پایینه و حتی ممکنه منفی بشه! 
در فاز ریکاوری دو مارکر HBs-Ab‏ و HBc-Ab‏ نوع 120 Cute‏ هستند. 

واکسن هپاتیت B‏ حاوی Cowl HBs—-Ag‏ و باعث مثبت شدن 11۳5-۸0 می‌شود. 

که 11۳0-22 هرگز وارد شون نميشه و از هپاتوسیت بیرون نمی‌ریزه. پس اگر 
یک وقت تو درخواست آزمایشات خون,» 1130-۸8 نوشتی منتظر باش یکی دو 
نفر بی‌سواد صدات OAS‏ 

QD‏ مادر بارداری که مبتلا به هپاتیت 8 و 1195-۸8 مثبت باشه درصورتی 
که HBe-Ag‏ مثبت هم داشته باشه ay‏ احتمال ay ۸٩۰‏ نوزادش منتقل میکنه. 
اگر 1186-۸8 منفی باشه احتمال انتقال به 42 کمتره ولی همچنان وجود داره. 
این نوزادان ناقل بدون علامتند که در آن‌ها احتمال ۲ عارضه‌ی مهم هپاتیت 
به شدت بالا میره: 


d‏ هپاتیت مزمن لّ فیبروز و سیروز کبدی ده هپاتوسلولار کارسینوما 


هپاتیت B‏ مزمن 

گفتیم وقتی 11۳5-۸8 بعد از ۶ ماه همچنان مثبت بمونه» بیماری مزمن شده. 
در افرادی که هپاتیت B‏ حاد تبدیل به مزسمن uty‏ ریسک سیروز و هپاتوسلولار 
کارسینوما YL‏ میره. 

در فاز مزمن هپاتیت بی ممکن است بیماری خاموش یا فعال باشه. فعال 
بودن بیم اری بر حسب تکثیر شدن ویروس است. پس هپاتیت بی مزمن 
دو فاز replicative‏ (فعال) و non-replicative‏ (خاموش) دارد که توی جدول 


cute HBs-Ag 


HBc-Ab‏ نوع 0 مثبت (نشانه‌ی مزمن بودن بیماری) 


replicative‏ | ۲۳6-۸۵2 مثبت (نشانه‌ی تکثیر ویروس) 
HBe-Ab‏ منفی 
HBs-Ag‏ + 
116-0 نوع 186 cute‏ (نشانه‌ی مزمن بودن (slow‏ 
non-replicative‏ | 1186-۸2 منفی (نشانه‌ی عدم تکثیر ویروس) 
cute HBe-Ab‏ 
کم هميشه برای تشسخیص حاد یا مزمن بودن هپاتیت j1B‏ روی HBc-Ab‏ 
قضاوت ‘pS Us?‏ 
هیاتیت B‏ حاد 79 HBc-Ab-IgM‏ 
Basle‏ مزمن © HBc-Ab-IgG‏ 


D BD‏ پنج حالت شایع سوالات هپاتیت B‏ رو با هم دوره کنیم: 


مارکرهای ویروسی . . . 

HBs-Ag + / HBc-Ab-IgM +‏ 
HBe-Ag +‏ / 
HBs-Ag +/HBs-Ab - /‏ 
HBc-Ab-IgG +‏ 
#کسی که واکسن زده 
بیماری که قبلاً مبتلا شده و حالا کامل 
بهیود یافته. 


8 دوره ی پنجره 
gu‏ هیاتیت 3 حاد شدید 


فقط HBc-Ab-IgM‏ + کمچون گفتیم در موارد شدید HBs-Ag‏ 


میتونه منفی بشه, الان این مریض میتونه 
پاتیت ob‏ خیلی is‏ داشته ASL‏ 


HBc-Ab- هم‎ | + HBs-Abya 
+ 0 


فاز ریکاوری 


۲۹٩ soil @‏ ساله پرسنل آزمایش‌گاه. 

با آزمایشات زیسر مراجصه کسرده اسست: 
HBSAg=(-), HBs ۸۵۶100 (Normal>10),‏ 

HBc Ab IgG=(+), HBeAg=(-), HBe Ab =(+) 

Sls‏ از تشسخیص‌های زیر مطسرح اسست؟ 

(پره‌انترنسی شسپریور ۹۵- قطسب زنجان) 

8 بهبود بافته از هپاتیت‎ CD 

ایمنی پس از واکسیناسیون هپاتیت 8 

0 هپاتیت 8 نافل مزمن 

8 حاد‎ cle 8 


) کدامیسک از آزمایشات زیر در Gh‏ بیمار 


با سابقه واکسیناسیون هپاتیت 8 و بیمار با سابقه 
Li!‏ قبلسی به هپاتیست 8 کمک کننده‌تر اسست؟ 
(پره‌انترنسی شسهریور -۹٩‏ کشوری) 

HBe Ag 

HBe Ab 7 

HBc Ab (a 

HBs Ab 


69 خانم ۲۸ ساله‌ای جهت بررسی آزمایشات مربوط به 

(all‏ مراجعه کرده است. HCV Ab‏ وی مثبت گزارش 

شده است. بیمار سابقه ایکتر و بیماری GAS‏ را ذکر 

نمی کند. آزمایشات dy‏ شرح ذیل است: 

ALT= 300/۲ , AST= 28/۱ , ALK-P= 1900/۱ BiliT= 
1.3mg/dl , Bili D = 0.5mg/dl 

اقدام مناسب کدام است؟ (پره‌انترنی اسفند ٩۳‏ 

- قطب اهواز) 

ngs GD‏ کبد 

تکرار آزمایش سرولوژیک 

8 بررسی ژنوتیپ ویروس 

HCV-RNA 


HBs-Ag. HBc-Ab به جم‌بندی کنیم؛ وبروس هپاتیت کامل با خودش‎ ED 
هر کدوم‎ AD پس می‌تونه‎ 00) HBe-Ag و‎ (IgG (در فاز حاد 21۷و در فاز مزمن‎ 
کامل و ریکاورن بزد؟‎ erie eli شرق واشیاسیو‎ pay a ولتت‎ ty 

8 در هپاتیتی که خوب شده یا همون فاز ریکاوری فقط 1309-۸0 و HBe-Ab‏ 
از نوع مزمن پعنی 1860 می‌بینیم. 

§ واکسن هپاتیت فقط ۲135-۸8 داره ۳" در نتیجه تو خون HBs-AD‏ می‌بينيم. 


هپاتیت C‏ 
ویروس هپاتیت ) پس از ورود به بدن ساب‌تایپ‌های متفاوتی می‌سازد که 
بدن فقط علیه یکی از آن‌ها 110۷-۸۵ تولید می‌کند؛ به همین دلیل برای 
هپاییت C‏ واکسن نداریم 

هپاتیت C‏ در ۸۵ تا We‏ درصد موارد مزمن می‌شود که در این حالت گاهی حتی 
HCV-Ab‏ هم پاک می‌شود. 

در کل HCV-AD‏ مارکر cogs‏ برای تشخیص هپاتیت 


pd 8‏ مثبت ميشد. ۳ 


تا 


Ly (روماتوئید فاکتور) مثبت باشه‎ RF مثبت کاذب داره. مثلاً در مواردی که‎ Y 
بیمار سابقه‌ی تزریق خون داشته باشه مثبت کاذب داریم‎ 

پس در صورت مثبت شدن تست 110۷-۸9 باید حتما تست 118۸ و 
یا HOV-RNA‏ درخواست شود که صحت تشخیص هیاتیت C‏ را اثبات کند. 
حسأس‌ترین و دقیق‌ترین روش برای jas‏ هپاتیت !110۷-10۸ است 
که چند روز پس از تماس با ویروس مثبت می‌شود. دو مزیت خیلی مهم داره: 
۱- جوابش زود حاضر ميشه. ۲- در افراد ایمونوساپرس مثل ایدز که GL DI‏ 
تولید نمی‌کنن هم می‌تونه هپاتیت C‏ رو تشخیص بده. 

غربالگری هپاتیت C‏ در افراد پرخظر مثل معتادان تزریقی با HCV ee‏ 
7 انجام میشد. 

پیشگیری هپاتیت C‏ ۶ ایمونوگلوبولین (IG)‏ نقشی در پیشگیری از هپاتیت 6 
ندارد و پس از تماس اتفاقی, تجویز آن توصیه ن_می‌شود. واکسن هم که نداشت. 
هپاتیت D‏ 


ویروس هپاتیت D‏ برای اینکه به LS‏ صدمه بزند حتما باید با هپاتیت 8 


|( همراهيشه قبلاهم گفتیم کد در atta‏ 


aS‏ = لاه 
oe I ee aa ea te‏ ۷ 


ae a ۱ =‏ — ۱ : هسوسو 
Co-Infection 8 (3‏ فرد همزمان به هپاتیت و D‏ مبتلا می‌شود. این ( () در بیساری pe Ly‏ هپاتیست حاد که در 


حالت مرگ و میر را افزایش نمی‌دهد مگر در معتادان تزریقی. بررسی‌های اولیسه به Joc‏ آمده +HBSAg‏ و Anti‏ 
#ه مارکرهای آزمایشگاهی cute‏ در 00-10106100 ۶ ۷( دارد. دام آزماییش زیسر بسه تعییسن ارتبساط 

این دو عفونت کمک میکنسد؟ (پره‌انترنسی اسفند 

2 : HDV-Ab / HBc-Ab-IgM | HBs-Ag 


Super-Infection §‏ در این حالت فرد هپاتیت ظ مزمن داشته که HBeAg @™} | v9, D‏ 
سوار میشه در نتیجه وضع low‏ بدتر میشه و هپاتیت D‏ هم مزمن میشه. در 0 Anti‏ 


سوپر اینفکشن خطر هپاتیت فولمینانت و مرگ خر ان الا منت IgM ۸۳۲۲۱50 f-‏ 


HDV PCR 


که مارکرهای آزمایشگاهی مثبت در HBs-Ag /HBc-Ab-IgG / © Super—Infection‏ 


HDV-Ab‏ جدول زیر رویبین: 


ALT و‎ AST میزان‎ 


بیماری حاد هپاتوسلولر مثل هپاتیت حاد ویروسی 


بیماری هپاتوسلولر مزمن: شایع‌ترین‌ها AS‏ چرب و 


افزايش خفیف (حداکثر تا ۳۰۰) همچنین هپاتیت مزمن» سیروز و... 


و یا بیماری کلستاتیک مزمن 


GD‏ که به مریضی با علائم زردی, درد RUQ‏ شکم تهوع و استفراغ آوسده. | 9 آقای ۳۸ ساله با ایکتر از سه روز قبسل با 
AST ۱۰۰۰ :ALT‏ ۸۰۰ مراجعه کرده است. همه 


تو آزمایشاتان هم آنزیم‌های کین افزایش یافته داره. انشاللله که به Cush»‏ 


می‌شسود, به‌جز: (یسره انترنی دی -۹٩‏ میان‌دوره 


8 مارکرهای هپاتیست ویروسی ‏ | HBs-Ag / HBc-Ab-IgM ۱ HCV-Ab‏ | کشوری) 


تست‌های تشخیصی زیر در اولیسن برخورد توصیه 


HBsAg 2 HAV-Ab-IgM 

۷ سطح ادراری استامینوفن ون 
HAVAb (IgM) a‏ 

HBeAg OF میزان سرولوپلاسمین‎ & 


پیشکیری هپاتیت‌ها 

پیشگیری هباتیت A‏ 

در تماس‌های اتفاقی مثلاً درون ادار» مدرسه یا بیمارستان نیازی به پیشگیری تیست. 
مد به LS‏ باید ایموتوگلوپولین بدیم؟ 


A‏ در افرادی که در معرض قرار گرفته‌اند. 


J‏ در افرادی که در تماس تزدیک و صمیمی با فرد مبتلا ه a‏ مشلا درون os <= Jp)‏ سس 
wily sb‏ مژسسات مثل مهدکودک‌ها یا تماس جنسی با این افراد. ie | aa i‏ 


خانم ۲۲ ساله که در آزمایشگاه کار می‌کند با 


فرد مبتلا به needle stick ws Ciba‏ شده Cowl‏ 
سابقه‌ی واکسیناسیون ندارد.کدام اقدام را توصیه 
می‌کنیسد؟ (پره‌انترنسی تیسر ٩۷‏ -میسان‌دوره کشسوری ) 
وا کسیناسیون هپاتیت 8 

تنوفوویر ay‏ مدت ۲۸ روز 

HBIG را کسیناسیون هپاتیت 3 به همراه‎ CMD 

HBIG 


8 به جهت پیشگیری از انتقال ویروس هپاتیست‎ D 
باردار اقل ویروس حه نوزاد کدام توصیه‎ pols از‎ 
۹۵ کامل‌تسر و صحیح‌تسر اسست؟ (پره‌انترنی شسهریور‎ 
قطب تهران)‎ - 

تزریق ایمونوگلوبولین انسانی در روز تولد به نوزاد 
ED‏ تزریق واکسن هپاتیت 8 در روز تولد به نوزاد 

8 تزریق واکسن هپاتیت 8 و ۲۱8۱6 در روز تولد به نوزاد 


تزریق HBIG‏ در روز تولد به نوزاد 


FY RIED‏ ساله با تهوع و استفراغ و بی اشتهایی 

از دو هفته Gud‏ مراجعه کرده است. از روز گذشته 

علائم بیمار کاهش پیدا کرده است ولسی اسکلرا 

ایکتریک است. در آزمایشات: 

HBcAb IgM+, HbSAg- INR=1 , Bil-T=5.5meg/dl , 
ALK=339U/L , ALT=58U/L. 

بهترین اقدام کدام است؟ (یره‌انترنی اسفند ٩۳‏ -قطب تبریز) 

رژیم پرکالری و محدودیت فعالیت فیزیکی 

درمان با گلوکورتیکوئیدها 

8 درمان ضد ویروسی 

تجویز لاکتولوز 


(QD‏ پیشگیری هپاتیت ظ 

ی به LS‏ باید واکسن و ایمونوگلوبولین رو با هم بدیم؟ آفرادی که دو شرط 
زیر رو باهم داشته باشن. 

8 تمامی افرادی که با ترشحات آفراد HBs-Ag‏ مثبت از طریق تلقیح پوستی 
یامخاطی Jug‏ هنن A ol bah ag Gly‏ 

قبلاً واکسن هپاتیت نزده باشه یا یادش نیاد زده یا نه. 

*ه این افراد چجوری Ub‏ واکسن و ایمونوگلوبولین رو بگیرن؟ 
باید یک دوز ایمونوگلوبولین (HBIG)‏ عضلانی به مقدار ۰,۰۶0[/۵ بلافاصله 
بعد از تماس و سپس دوره‌ی کامل واکسیناسیون سه دوزی را با شروع در هفته‌ی 
اول انجام دريافت کنند, 
حالا اگر پرستاری با شکایت Jas‏ استیک شدن aly‏ به ترتیب چیکار می‌کنی؟ 

B‏ سابقه‌ی واکسن هپاتیت رو می‌پرسی: 

BBS AD as agony‏ زو جک می‌کنی, گنه اگر زیر 1 وف فقط 
براش دوز بوستر رو میزنی ولی اگر بالای ۱۰ بود می‌فرستیش بره خوند! 

# اگر نزده بود یا یادش نبود ۳ طبق بالا هم ایمونوگلوبولیین و هم سه دوز 
کامل واکسن رو بهش میزنی. 
کم در صورت تماس جنسی بافرد Wigs‏ به هپاتیست 3 حاد باید دوز منفرد 
آیمونوگلوبولین (BIG)‏ را در مدت ۱۴ روز اول بعد از تماس به همراه واکسن 
دریافت کند. 
5 واکسن و HBIG‏ را می‌توان همزمان و در دو محل مختلف تزریق کرد. 
QD‏ کم تزریق واکسن در بارداری مشکلی ایجاد ag! iS go‏ اقدام در 
نوزادی که از مادر 1355-۸8 مثبت متولد شده تزریسق بلافاصل هی 11810 و 
شروع واکسیناسیون سه دوزی در عرض ۱۲ ساعت می‌باشد. * 
که واکسن هپاتیت B‏ به افراد در معرض خطر از هپاتیت D‏ هم پیشگیری می‌کند. 
درمان هپاتیت‌ها 
در هپاتیت حاد B‏ درمانی نیاز زیست فقط بیمار رو پیگیری می‌کنیم. 
ولی آگر شدید بود ۴" قرص ضد ویروس لامی‌وودین ۳" تجوی ز می‌کنیسم. 


تعیین درمان ضد ویروسی بسیار کمک کننده است و انجام آن قبل از شروع 


در هپاتیت » اگر Vary‏ خوش شانس auth‏ بهبودی خود به‌ خودی ایجاد 
ميشه؛ پس می‌تونیم درمان ضد ویروسی با اینترفرون و با سوفوسبوویر رو به 
مدت ۴-۳ ماه با حتی تا ۶ ماه عقب بندازیم. اگر تو این فاصله HCV RNA‏ 
بیمار مثبت شد یا بیمار بعد از چند ماه خوب نشد» برای جلوگیری از مزمن 
احتمال ازمانش چقدر زیاد بود؟ 

اس اندیکاسیون‌های بستری © PT‏ طولانی» آلبومین سرم پایسن» بیلی‌روبین 
بسیار بالاء هایپوگلیسمی. 

اگر بیمار اندیکاسیون بستری نداشت. ۲ تا۲ هفته استراحت همراه با دریافت 
رژیم پرکالری توصیه می‌شود. 

@ اندیکاسیون‌های ایزوله کردن بیمار ۳" بیمار مبتلا به هپاتیت ۸یا دچار 
بی‌اختیاری مدفوع و یابیمار مبتلا به هپاتیت ]یا ) دچار خون‌ریزی شدید 
و کنترل OSS‏ 

BY‏ که ترسناک‌ترین عارضهی هپاتیست ویروسی, هپاتیت فولمینانت 
(برقآسا) است که سبب نکروز گسترده کب‌دی شده و ple‏ هپاتیت 
کمای عمیسق, تفییر الگوی خواب و در کل تغییر هوشیاری است؛ پس این 
ویژگی, نگران کننده‌ترین یافته در یک فرد مبتلا به هپاتیت حاد است. 
در هپاتیست فولمینانت کبد معمولا کوچک شده و PT‏ بیش از حد طولانی 
با محدودیت پروتئین قرار گیرد و همچنین لاکتولوز يا نلومایسین خوراکی 
دریافت کند. هاریسون A Kyo‏ تجویز آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک» تنهاعامل 
افزایش بقای این بیماران است. ولی سیسیل میگه: در انسفالوپاتی شدید 
و کوآگولوپاتی و همچنین بیمارانی که احتمال بهب ودی خودبخودی ندارن د. 


۷۵ تست تمرینی منتظرته. 


fre : 
ED CES CS CLS fat سس سس سب‎ 


(DB‏ پسر ۲۹٩‏ ساله‌ای با سابقه‌ی ایکتسر از هفتسه 


Ay Jd‏ اورژانسس مراجعه می‌کنسد. در بررسی 


آزمایشگاهی ۲,۵-۱۱۷و افزایش آنزیم‌های GAS‏ 


دارد. از روز گذشسته نیسز مختصر کنفوزیسون پیدا 
کرده است. اولین علامت برای تشخیص نارسایی 
حاد GIS‏ در وی کدام است؟ (پره انترنی آذر 
۸- میان‌دوره کشوری) 

ایکتر 

۱۱8 بیش از ۱,۵ ply‏ 

آنسنالوپاتی 


8 آنزیم‌های کبدی بیش از ۱۰۰ برابر 


wm oe vse 
O! لبری و عوارض‎ jo mw 


rea ۳ és 
تعرار سوالات در آزمون‌های لشوری‎ 


@ تسام گزینه‌های زیر جزء عسوارض ماژور 
.39 به Hepatocellular dysfunction Js‏ است 
بجز؟ (پره‌انترنی اسنند -٩۴‏ قطب کرمان) 

(2 ایکتر 

کآگولوپاتی 

9 خون‌ریزی واربس مری 

OD‏ هیپوآلبومینمی 


روز et rk‏ یف پوت هنن eh Bee A‏ سین 
غیرالکلی و علل کمتر شایع شامل نارسایی قلب راست» پریکاردیت فشارنده» 


CD‏ در سیروز سه تغییر مهم اتفاق می‌افتد که pled‏ علائم بیماری را توجیه می‌کند: 


8 اختلال فعالیت هپاتوسلولار: هیپوآلبومینمی» افزایش بیلی‌روبین و آنزیم‌های کبدی ... 
O‏ هپاتوسلولار کارسینوما 

۵ پورتال هایپرتنشن: ایجاد آسیت. سندرم هپاتوپولمونری و انسفالوپاتی کبدی. 

کت دو عارضه‌ی مهم onl‏ پریتونیت باکتریال خودبخودی و سندرم هپاتورنال است. 
افزاییش فشار در ورید پورت (Portal HTN)‏ باعث برگشتن این فشار بالای 
خون به ارگان‌ه او عوارض زیر می‌شود: 

۱- اسپلنومگالی ۳ به دنبالش ترومیوسیتوپنی و پان سیتوپنی داریم. 

۲-واریس مری ۳ مهم‌ترین علت خون‌ریزی گوارشی شدید در بیماران سیروتیک 
است. خون‌ریزی گوارشی شایع‌ترین علت انسفالوپاتی GIS‏ می‌باشد. 

۳۲- آسیت 

علائم بالینی سیروز 

۱- خستگی, بی‌حالی» افزایش دور شکم و احساس ناراحتی در شکم 

۲- زردی به علت افزایش بیلی‌روبین, اختلالات انعقادی به cle‏ کاهش ساخت 
فاکتورهای انعقادی و هایپوآلبومینمی 

۳- بزرگ» فیبروتیک و سنگ شدن قوام LS‏ افزایش فشار ورید پورت 

۴ نهایتً بروز هپاتوسلولار کارسینوما - 

عوارض سیروز کبدی 

۱- واریس مری 

گرادیان فشار ورید پورت در حالت عادی بین ۵ تا ۱۰ میلی‌متر جیوه است. در صورتی که این 
عدد به بالای ۱۲ برسد بیمار به شدت در معرض خطر پارگی واریس‌های مری قرار می‌گیرد 
که مرگ و po‏ بسیار بالایی حدود ۱۵ تا ۲۰ درصد دارد. 

برای جلوگی ری از این عارضه بیماران سیروتیک رو Ay‏ صورت دوره‌ای با 
اندوسکوپی پیگیری می‌کنیم تا در صورت داشتن واریس مری جهت پیشگیری 
از پارگی واریس و خون‌ری زی شدیدش پروفیلاکسی اولیه دريافت کنن. 


* منظور از پروفیلاکسی اولیه چیه؟ 
۵ تجویزبتا بلوکرهای غیرانتخابی مثل پروپراتولول, نادلول یا کارودیلول 
§ انجام Band Ligation‏ 


3 درمان واریس مری: وقتی کار از کار می‌گذره و بیم ار با خون‌ریزی به ( SLT‏ ۴۰ ساله‌ای که با سیروز کبدی ناشی از 
دنبال ترکیدن واریس مری hae‏ چند کار به صورت اورژانسی Lab‏ انجام یک نی | MeN‏ اریز ig BS She‏ است ,یه 
اورژانس آورده می‌شود. در بررسی‌های به عمل آمده 


۱-اول از همه پایدار کردن وضعیت همودینامیک بیمار: در صورت نیاز تزریق خون رو 
واریس‌های خوئریزی دهنده مری اثبات شده است. در 


هم در نظر می‌گیریم تا سطح هموگلوبین بیمار رو بالای ۸-۷ نگه داریم. کتول خوثریزی حاد این پیمار تمام اقداسات زیر موثر 
۲- تجویز داروی وازواکتیو (آنالوگ سوماتواستاتین) مثل اکترئوتاید به مدت ۲ تا ۵ روز. هستند, به جز: (پره‌انترنی اسفند ۹۶ - قطب زنجان) 
۳- انجام اندوسکوپی اورژانس طی ۱۲ ساعت [505) اکترئوتاید وریدی 
— 8 سوماتواستاتین وریدی 
۴- انجام اقدامات درمانی نظیر Band Ligation‏ (انتخابی) یا اسکلروتراپی . 
۱ 0 پروپرانولول وریدی 
۵- تجویز آنتی‌بیوتیک وریدی: ee‏ سفتریاکسون؛ چون باعث کاهش عفونت | GB‏ لیگاسیون با آندوسکوپ 


باکتریال و مرگ میشد. 


‘TIPS ۶‏ در پیماران کبدی پیشرفته (کلاس 0 طبقه بندی (child pugh‏ توصیه 


8 در بیمار مبتلا به خونریزی گوارشی فوقانی پس از انجام 


میشه ۱ تا ۲ روز بعد برای بیمار از بستری TIPS‏ (ترانس جوگولار اینتراهانیک | آندوسکوپی‌متوجه واریسمری‌می‌شود. آسیت‌ندارد وطحال 
پورتو سیستمیک شانت) گذاشته بشسه چون مورتالیتی رو کم می‌کنه. در معاینه بزرگ است. در سونوگرافی سایز و اکوی کبد نرمال 
است. ولی طحال ۱۶ سانتی‌متر است. در آزمایشات بیمار 
آنزیم‌های کبدی, بیلی‌روبین, آلبومین و PT g INR‏ نرمال است. 


ولی OL‏ سیتوینی خفیف دیده می‌شود. اقدام تشخیصی مناسب 


B‏ برای پیشگیری ثانویه از عود مجدد خون‌ریزی واریس مری چیکار کنیم؟ 
8 تجویز بتابلو کرهای غیرانتخابی مثل پروپرانولول 

Band ligation §‏ کدام است؟ (پره‌انترنی اسفند ٩۳‏ -قطب تهران) 
SED‏ اسان بیمار با ols‏ مری آومده» لین هیچ شواهدی از سیرور نداره! [7) سونو گرافی کالر داپلر 


ee dd a‏ ۱ ال ون CED‏ آسپیراسیون و بیوپسی مغز استخوان 
ول طحالش بزرگ سدهء پان‌سایتویتی هم fo)‏ پپس احتمالا jee‏ افزایش ی aes‏ مر 17:3۳ 


۰ ۳ = ۰ 8 بیرسی کبد 
فشار ورید طحالی حالابه هر علتی شده پس بهتره با سونوگرافی کار دید | 009 فیرواسکن کید 
علت و محل افزایش فشار رو پیدا کنیم. 

۲- آسیت 


@ باتوجه به نتایج پاراسنتز ale‏ آسیت آقای ۵۰ ساله, 


محتمل‌ترین تشخیص؟ (پره‌انترنی اسفند ٩۳‏ -قطب شمال) 


عارضه‌ی بعدی سیروز, آسیت است. آسیت علل متنوعی دارد از سیروز تا نارسایی 


eevee 9 پریکاردیت فشارنده» سل صفاقی‎ Cowl) قلب‎ 
Serum Albumin: 2.9, Ascites Albumin: 1.7, 
Ascites protein: 2.8 hit ies ۴ تشخیص علت آسیت‎ 


SD‏ پر بکاردیت کانستریکیتو 
7 متاستاز گسترده‌ی کبدی 


پریتوئیت کارسینوماتوز 


3 برای تشخیص علت آسیت. از شرح Se‏ معاینه‌ی فیزیکی و شاخصی به 


fees استفانه‎ SAAG تام‎ 


شاخص SAAG‏ با Serum Ascite Albumin Gradian‏ به صورت زیر محاسبه می‌شود ٩‏ 


که به توجه به این که حاصل این معادله. کمتر از ۱,۱ با بیشتر از ۱,۱ باشه, 


به ترتیب آسیت رو به low SAAG‏ و high SAAG‏ تقسیم می‌کنیم که باید 


تشخیص افتراقیاش رو کامل بلد باشی. 


نشان دهنده‌ی پورتال هایپرتنشن است. 


Pele High SAAG‏ سیروز(شایع‌ترین)» ترومبوز ورید پورت احتقان مزمن 


کبد ناشی از نارسایی قلب راست یا سندرم بودکیاری یا پریکاردیت 


کانستریکتیو» متاستازهای گسترده به LS‏ میکسادم» آسیت مختلط. 


بیشتر از ۱,۱ 


Low SAAG 
۱,۱ کمتر از‎ 


پریتونیت کارسینوماتوزه پریتونیت «he‏ بیماری‌های پانکراس و 


سیستم صفراوی سندرم نفروتیک 


البته همه‌ی این موارد منطقی هستند Mio‏ در سندرم نفروتیک» به علت پروتئینوری میزان 
آلبومین سرم کم ميشه. حاصل معادله‌ی SAAG‏ کمتر از ۱,۱ میشه. در مورد این آقای ۵۰ 
ساله که با آسیت اومده هم SAAG Jol‏ رو حساب مي‌کنيم. 1.2 =2.9-1.7= SAAG‏ 


پس چون سگش بالاتر از ۱,۱ دراومد میریم سراغ تشسخیص افتراقی‌های high‏ 
a5 SAAG‏ شایع‌ترینش خود سیروزه. 


8 خانم ۵۸ ساله با سابقه دیابت و سیروز کبدی GD‏ برخورد با آسیت و درمان آن 
اشی از NASH‏ به علست آسیب و pal‏ اندام‌های 

“ul 5‏ 8 5 
it it lh sg ia eg alta‏ فرگورد یا پیمارشی که با اسیت اومده اوئین کار چید! 
آسیب و آزمايشات و سونوگرافی به شرح زیر vw‏ سوزن زدن به ای بخ 9 انجام پاراسنتز مایع آننسی تشه on!‏ مایع رو isl yt‏ بررسی 
1c |‏ و a ۲ a 4 9 i]‏ 5 
a‏ پروتئین و آلبومین» سلول‌های خونی» کشت و در موارد مناسب آمیلاز و سیتولوژی 
K=4.5,‏ ,۱۱۵-136 ,۸۱۵-260 ,۵۱۲-46 ,۸5۲-67 ۱ 
HB=11.2, ۳298000, Albumin=3.5, BUN=9,‏ به آزمایشگاه می‌فرستیم. 
Cr=0.6, Acities: (Albumin=1.2, Pr=2.2, Cell‏ درمان 1 i‏ شامل چند تا as acs‏ فا Soil‏ 0 


count=0, Smear and  culture=Negative) 

[ محدودیت ننک 9 مایعات: نمک رو به میزان کمتر از ۲ گرم در روز برسون. 
همینط ور محدودیت آب رو فقط در صورتی بده aS‏ سدیم بیمار کم‌تر از ۱۳۵ 
هنسگام ترخیسص توصیسه همه مسوارد زیسر صحیسح باشسه. پس در این بیمار آب رو محدود نمی‌کنیم. 
است؛ بجسز: (پسره Pl‏ اسفند -۹٩‏ کشوری) 
ED‏ قرص اسپیرونولاکتون 
BD‏ قرص فورسماید 


سونوگرافی شسکم: کبد سیروتیک و اسپلنومگالی و 


O‏ تجوبز دیورتیک: اسپیرونولاکتون بهترین انتخابه ولی چون آنتاگونیست 
آلدوسترونه و هایپرکالمی میده و در کنارش یک Loop Diuretic‏ مثل فورزماید هم 


HED‏ محدودیت نمک این دو مورد اساس دزمان اسپت می‌باشنده ولی آگر به هر دلیلی به درمان 


77 . 9 
= سب دیورتیک‌ها (فورزماید ۱۶۰ یعنی ۴ تاقرص ۴۰ و اسپیرونولاکتون ۴۳۰۰ یعضی ۴ 


= 5 ام 
سوه a ak‏ فرب 2۷ بت 


تاقرص ۱۰۰) بازم آسیت داشتیم» یا اگر به خاطر عوارض (مثلا الکترولیتی) 
مجبور به قطع دیورتیک بشیم دو راه برای درماپش داریم: 
۱- پاراسنتز مداوم آسیت همزمان با تجویز آلیومین 


۲- گذاشتن 6 با cols‏ جراحی ly‏ بیمار 


ap cece ae سا تج و کج ی‎ owe ae 


YD‏ پریتونیت باکتریال خودبخودی 


عارضه‌ی سوم سیروز و یکی از عوارض آسیت پریتونیت باکتریال خودبخودی یا 


آقای ۵۰ ساله دچار سیروز کبدی ناشی از 
ویروس هپاتیت 8 به علت درد شکم مراجعه کرده 
SBP (Spontaneus Bacterial Peritonistis)‏ است. است. در معاینه T=40°C‏ اسکلرای ایکتریک و در 
۱ شکم آسیت فراوان و $45 penton.‏ 
ee ۳‏ شید ریس عم خال تشه شک ورف اویش WBS‏ شکم آسیت فراوان و تندرنس دارد. جهت تشخب 
اختلال عملک رد کلیوی و یا کاهش سطح هوشیاری (انسفالوپاتی کبدی) اومد اول 


از همه به SBP‏ شک کن. چون خود آسیت یه محل مناسبی برای لونه‌سازی 


قطعی چه اقدام انجام می‌دهیسد؟ (پره‌انترنی 
شپریور ٩۴‏ - قطب آزاد) 

بررسی سلولی مایع آسیت 

CB‏ کشت مایع آسیت 

ED‏ اندازه گیری آلبومین مایع آسیت 


اندازه گیری پروتئین مایع آسیت 


باکتری‌هاست! 

#« قدم اول در رد یا SBP Lob‏ باز هم پاراسنتز و کشت از مایع آسیت است. 
بررسی مایع آسیت به خصوص از نظر WBC‏ و PMN‏ خی لی در تشخیص نوع 
پرپتوئیت مهم است. در بیمار مبتلا به SBP‏ موارد زیر را داریم: 

8 تتیجه شمارش سلول‌های مایع آسیت © PMN‏ بیشتر یا مساوی ۲۵۰ تا 
در هر Cc‏ مایع Cowl‏ 

B‏ نتیجه‌ی کشت مایع آسیت ۳" مونوارگانیسم؛ یعنی یک نوع باکتری رشد 
ws pe‏ که شایع‌ترین آن‌ها Ecoli‏ و pls‏ باکتری‌های روده‌ای هستند. اگر 
بیش از یک نوع میکروارگانیسم رشد کرد پریتونیت انویه مطرح می‌شسود که 


a,‏ دنبال آپاندیس یا زخم پپتیک پرفوره LY‏ ایجاد می‌شود. پس در برخورد 


باهاش باید همزمان با شروع آنتی‌بیوتیک» مشاوره‌ی جراحی درخواست کنیم. QD‏ بیماری با سابقه‌ی سیروز کبدی ناشی از HCV‏ به علت 


الان این آقای Ly aS ally de‏ سینت و تما و حال بد اومده اولین تشخیصی ما تب و درد شکم مراجعه نموده است. بیمار کاملا هوشیار 
۱ ۲ است. در معاینه اسکلرا ایکتریک است و آسیت فراوان 
پریتونیت باکتریال خودبخودیه در اولین قدم تشخیصی ۵0 مایع آسیت و بررسی 


مایع از نظر WBC‏ و کشته. قطمی‌ترین راه هم جواب کشت مایع آسیته. 


SBP درمان‎ (> 


بیمار Mie‏ به SBP‏ رو بستری می‌کنیم و با آنتی‌بیوتیک تزریقی مثل سفالوسپورین 


دارد. نتیجه آزمایش ale‏ آسیت بیمار به قرار زیر است: 


WBC = 1000, PMN = 90%, Lymph = 10%‏ 
چه اقدامی انجام می‌دهید؟ (پره‌انترنی اسفند 
۶ - قطب آزاد) 

CED‏ شروع سفوتاکسیم داخل رگ 

9 مننظر نتیجه کشت خون می‌شویم 

AD‏ منتظر نتیجه کشت مایع آسیت می‌شویم 

8 منتظر نتیجه کشت ule‏ آسیت از نظر 916 می‌شویم 


نسل سه به مدت ۵ روز تحت درمان قرار می‌دیم؛ مگر اينکه بیمار همزمان باکتریمی 
هم داشته باشه که در این صورت مدت درمان حدود ۲ هفته میشه. علاوه بر این 
برای جلوگیری از وقوع سندرم هپاتورنال (عوارض کلیوی)» آلبومین وریدی هم تجویز 


8 آقایی ۵۰ ساله مبتلا به سیروز از ۲ سال قبل که تحت 
درمان بوده و مشکل خاصی نداشته است شب قبل دچار 
خواب آلودگی گردیده است در حال حاضر در Ailes‏ 
بیمار با صدا زدن چشم‌هایش را باز می‌کند ولی هوشیار و 


۵ نیست. سمع قلب و yy‏ ثرمال است. معاینه‌ی 


شکم آسیت دارد. pote‏ لو کالیزه عصبی ندارد. pled‏ موارد زیر 


می‌تواند علت بروز کاهش هوشیاری در بیمار فوق باشد. بجز: 
(پره‌نترنی اسفند ۹۵ و ٩۳‏ - قطب کرمان) 


8 هیپوکالمی 


8 افزایش دریافت پروتئین 


خانم ۶۰ ساله مورد سیروز GIS‏ پیشرفته در 
زمینه‌ی هپاتست اتوایمیون با آسیت فراوان و افزایش 
gnats‏ در طی ۲ هفتسه اخیسر همراه بسا درد شکم 
بستری می گسردد. تجویسز کسدام یسک از داروهفای 
ذیسل در نامبسرده باعث تشدید وضعیست بالیشی وی 
خواهد شد؟ (پره‌انترنسی اسفند ۹۵ - قطب زنجان) 
میدودرین 

0 آلبومین 

مهار کننده ACE‏ 

ترلیپرسین 


slow 8‏ سیروتیک با انسفالوپاتی کبدی خفیف به شما 
مراجعه می‌کند. در آزمایشات ۲-۱۱۷8 و ۲۵/۵۸۱0 و 
بیلی‌روبین سرم ۲,۵۳۱8/۵۱ است. در صورت کسب چه 
امتیازی از Child-Pugh Score‏ بیمار به عنوان Child Class‏ 
8 محسوب می‌شود؟ (پره‌انترنی تبریز ٩۳‏ - قطب تبریز) 
ED‏ امتیاز ۸۷ ۸یا ٩‏ 

62 امتباز ۱۱۰۱۰ با ۱۲ 

۱۵ امتباز ۰۱۲ ۱۴ با‎ GD 


0 امتیاز ۱۶ یا بالات 


a, 2‏ علت احتمال زیاد عود مکرر SBP‏ به عنوان پیشگیری تانویه» بیمار را 
برای مدت کوتاهی تحت درمان با آنتی بیوتیک‌های مثل کوتریموکسازول یا 
سیپروفلو کساسین قرار می‌دهیم. 

GS انسفالوپاتی‎ -۴ QD 

انسفالوپاتی کبدی یک سندرم عصبی روانی است که در مراحل پیشرفته با 
کاهش سطح هوشیاری و کوما همراه است. شایع‌ترین علت ایجاد انسفالوپاتی 
کبدی, خون‌ریزی گوارشی و افزایش مصرف پروتئین است چون باعث افزایش 
بار آمونیوم در بیمار می‌شود که LF‏ بیمار قدرت دفع آن را ندارد. 

علل موثر در ایجاد تغییر سطح هوشیاری در بیماران مبتلا به نارسایی کبدی: 

8 افزاییش سطح آمونیوم و دیگر ترکیبات نیتروژنی خون: که به دنبال خون‌ریزی 
گوارشی» مصرف بیش از حد پروتئین؛ یبوست و عفونت‌ها در Lay‏ اتفاق می‌افتد. 
# مصرف داروهای سرکویگر CNS‏ 

& عوارضی Ste‏ هایپوکالمی, آلکالوز: هایپووولمی و ازوتمی که معمولاً به دنبال 
مصرف دیورتیک‌ها ایجاد می‌شوند. 

(QD‏ ۵- سندرم هپاتورنال و هپاتوپولمونری 

سندرم هپاتورنال در ۱۰ / بیماران سیروتیک و مبتلا به هپاتیت فولمینانت ایجاد 
می‌شود. بیم ار مبتلا به سندرم هپاتورن ال با علائمی همچون کاهش GFR‏ 
اولیگوری ازوتمی» هایپوتنشن و هایپوناترمی مراجعه می‌کند. 

که داروهای ۸-1 مثل کپتوپریل عوارض GIS‏ مهمی دارند مانند زردی 
کلستاتیک و حتی به طور نادر تکروز GS‏ برقآسا (هپاتیت فولمینانت)؛ پس 
در بیمارایی مثل این مامان‌بزرگ که خودش سیروز و این بساطا رو داره دیگه 
مهارکننده‌ی ACE‏ تباید تجویز کنی که! 

9( طبقه‌بندی سیروز 

سیروز را بر اساس علائم بالینی و یافته‌های آزمایشگاهی در سه دسته طبقه‌بندی 
می‌کنند که a‏ این طبقه‌بندی child-pugh‏ می‌گویند. cyl‏ یافته‌ها شامل آسیت, 
انسفالوپاتی کبدی» 1۱15 ,۳۲ آلبومین و بیلی‌روبین می‌باشند. 

Jol‏ نمره‌های هر کلاس رو بخون: 

8 کلاس PA‏ نمره‌ی ۵و ۶ 

٩و۸ نمره‌ی ۷و‎ OB ws # 


#۵ کلاس PC‏ نمره‌ی ۱۰ تا ۱۵ 


حور « 


HN ۶٩ aa 7 ورس‎ CS@CS law STC 7ب‎ 7 


ار روور ۱۱ 


٩( جدول تمره‌دهی به بیمار سیروتیک‎ pil 


کم عزیزم نمره‌ی مریض رو حساب کردی؟! 

خیلی اشتباه کردی خب! اصن حساب کردن نمی‌خواست! سوال فقط می‌خواد 
بدونه نمره‌ی کلاس 3 چنده که میشه ۷ و ۸ و A‏ عزیزم اسمارت تست بزن» 
اسمارت @ 


1 ور و 


کنروی عسل می‌توانر سافتار ابتماعی بسیار پیهیره‌ای راشته باشر و Egil‏ مفتلف SU (slo gil;‏ را 
در فور بای رهر. اما تآلنون ممققان موفق به یافتن زنبورهای ولیل نشره‌انرا 
زنبورها اعتیابی به ولیل نرارنر, پون phi‏ فرامو شکررن یا نقض قانون اساس یکنرو ومور ثرارر. 
alle‏ غزای نظافتهیان را با Ly joy‏ از یشان ررنمآورر و آن‌ها هم هرکز برای مقوق پیشتر late!‏ نمی‌کنتر. 
اما ین کار cries‏ اسان است! 
ot St‏ 


: . 3 
تعرار سوالات در آمون‌های لشوری 


خانم ۴۵ ساله که با سابقه نفخ شکم از ۲ سال قبل 
مراجعه نسوده, در سونوگرافی اتفاقی اتفاق متوجه سنگ 
کیسه صفرا در حد ۱۵ میلی متر شده اقدام مناسب 
کدام است؟ (بره‌انترنی شهریور ٩۳‏ - قطب همدان) 
ED‏ تجویز ذایمتیکون 

UDCA تجویز‎ 60 

ED‏ کله سیستکتومی 

Kis BD |‏ شکن به کمک اولتراسوند 


سنگ صفراوی 

سنگ‌های صفراوی بیشتر از جنس کلسترولی هستند و در بیش از نیمی 
از موارد بدون علامت می‌باشند. سین اگر علامت‌دار شوند. علائم زیر ly‏ 
نشان می‌دهند: 

1 درد شکم: دردی مداوم و ثابت که در 0 گاهی در اپیگاستر احساس 
موه سول a‏ قیال شنورین MLS‏ رال Neel alll‏ مه رش 
ey‏ تانیم ساعت طول می‌کشه و کم کم خودش خوب میشه و حداکشر 
تاه‌ساعت رفع ميشه. این درد به مسکن قوی جواب میده. به این درد 
شکم اصطلاحا کولیک صفراوی میگن که زیادم درست نیست؛ چون درد سنگ 
1 دردهای تیرکشنده به شانه یا کتف راست 

نفخ» سوء هاضمه عدم تحمل غذای چرب و... = 

که اگر این درد بیشتر از ۵ ساعت طول بکشه Ly‏ تب لکوسیتوز یا تدرنس 
شکمی بهمش اضافه بشه tol‏ به ol gall‏ مثل کوله‌سیستیت کلانژیت یا 
تشخیص سنگ صفراوی 

متأسفانه سونوگرافی در تشخیص سنگ‌های مجاری صفراوی دقت پایینی دارند؛ 


Jul, اولتراسوند‎ Sig gS wg il 


ED‏ درمان سنگ صفراوی 

4 در بیمارانی که Ay‏ صورت اتفاقی متوجه وجود سنگ کیسه‌ی صفرا 
میشن و بدون علامتند» هیچ اقدامی لازم نیست و فقط بیمار رو پیگیری 
می‌کنیم. Je‏ این خانم که اتفاقی متوجه سنگ کیسه صفراش شده 
و ail Fy eae‏ که 38 سای فقس اک ol‏ مت ه ورف رد 


ور & 2 م 
تسوت سا بت رسمه زگ بای بت ۷۱ 


QD‏ هم هی مواردانفاقی رو پیگیری می‌کنیم به جبز در اف راد پرغطر LAS‏ ) 69 خانم ۱۲ سا مبتلایه آنسی میکل‌سل بسه 


کوله‌سیستکتومی پروفیلاکتیک سنگ رو شارج می‌کتیم؛ افراد پرخطر ٩‏ 
۶ بیماران مبتلا به آنمی سیکل سل مثل این خانم 


۵ بیماران دیابتی 


صفرای چینی» سنگ بزرگتر از ۲ ote Lo‏ پولیپ صفراوی بزرگ Siw Ly‏ 
همراه با پولیپ صفراوی بزرگ. 

8 بچه‌ها ۶ بومیان آمریکا 

¥ در اف راد علامت‌دار باید Less‏ مداخله کنیم. کوله‌سیستکتومی لاپاراسکوپیک 
نسبت به کوله‌سیستکتومی باز ارجح‌تر است چون عوارض کمتری دارد 
ولی در بیماران (ile‏ سیروزی یا افرادی که سابقه‌ی جراحی شکمی دارند» 
کوله‌سیستکتومی باز توصیه می‌شسود. 

کعدر مسواردی که شک Ay‏ سنگ مجرای صفراوی مشترک (CBD)‏ دارم 
علاوه بر انجام کوله‌سیستکتومی لاپاراسکوپیک ERCP sob‏ هم به عنوان یک 
روش درمانی انجام ph‏ 

که داروی UDCA‏ یا اورزودئوکسی کولیک اسید دارویی است که در افرادی که 
حاضر ay‏ جراحی نباشند L‏ سالمندان و همچنین برای کاهش درد بیمار تجویز 
می‌شود, این دارو باعث حل شدن سنگ می‌شود و فقط روی سنگ صفراوی 
کلسترولی موثر است. البته در صورتی که عملکرد کیسه‌ی صفرا خوب نباشد 
باعل شام سته مضند سعکت می‌سازظ 

GER‏ که پولیپ کیسه‌ی صفرا در سه مورد اندیکاسیون جراحی قطعی دارد: 

8 پولیپ علامت‌دار یا پولیپی که در سونوگرافی‌های پیگیری» افزایش سایز دارد. 

8 پولیپ های بزرگتر از cm‏ ۱: چون احتمال بدخیمی بالایی داره. 

& پولیپی که همراه با سنگ کیسه‌ی صفرا باشه. مثل این IST‏ 

SS له‌سستیت‎ of 

لتهاب کیسه‌ی صفرا معمولا به علت انسداد مجاری صفراوی با سنگ ایجاد 
میشه که خودش رو با درد ناگهانی شکم در RUQ‏ 5 اپیگاستر نشون میده که 
چند ساعت طول می‌کشه افزايشیه و خودبه‌خود Ly‏ با مسکن خوب نميشه. 


lew‏ همرا با درد شکم EGR‏ استفراغ و تب خفیف هم داره. peer‏ ور نتوین 


تندرس شدیده که مریض از درد نفسش میره 


علت نفخ و تهوع سونوگرافی می‌شود. در سونوگرافی 
سنگ در کیسه صفرا و نیز پولیسپ کوچک کیسه 
صفرا داشتند. آزمایشات کبدی نرمال است و علائم 


بیمار با تجویز امپرازول برطرف شده است: کدام 


اقدام در سورد وی صحیح است؟ (پره‌انترنسی شسهریور 
94- کشوری) 

کوله سیستکتومی 
تجویز UDCA‏ 

9 سونوگرافی ۶ ماه بعد 
تجویز کلستیرامین 


8 آقای OF‏ ساله در بررسی دوره‌ای؛ با یسک 
گسزارش سونوگرافی مبنسی بر وجود یسک سنگ 
حدود ۶ میلی‌متسری و یسک پولیسپ بسزرگ در کیسه 
صنرا deal yo‏ کرده است. چه اقدامسی توصیه 
می‌کنیسد؟ (پره‌انترنسی خسرداد 2۹۸ میسان‌دوره‌ی 
کشوری) 

پیگیری سونوگرافیک 

مشاوره‌ی چراحی 

0 تجویز ارود کسی کولیک اسید 


تصویربرداری با روش دیگر 


( 


es 
۳ ی‎ 2 ogy ۱۷۲ وس سس‎ 


تب از ۲ روز قبل/ سابقه مثبت دردهای مکرر اپی گاستر 


با انتشار ay‏ شانه از مدت‌ها قبل/ OIG‏ مثبت معاینه 


بیمار: ill‏ اسکلرا ایکتریک و تندرنس BBS‏ ناحیه‌ی اپی 
گاستر. علاوه بر درخواست آزمایشات AST, ALTALP,Bi-‏ 


(پره‌انترنی شهریور ۹۶ - قطب مشهد) 
—MRCP‏ 
سونوگرافی 
CD‏ سی تی اسکن شکم و لگن 
ERCP‏ 


© آقای ۷۰ ساله به علت سکته مغزی و نارسایی قلیی 
در yin ICU‏ 5 است. در سیر بستری دچار تب و لکوسیتوز 
CHR. Spas‏ بیماز نزمال است. کشت شون و ادراز بیماز 
منفی است. در سونوگرافی کیسه صفرا متسع با مایع 
اطراف آن و بدون سنگ رویت شد. بیمار هوشیار نیست 
و Aisle‏ وی قابل اعتماد نمی‌باشد. اقدام بعدی شما PISS‏ 
است؟ (پره‌انترنی شهریور ۹۵ - قطب زنجان) 

کله سیستوستومی از راه پوست 

ERCP 

8 کله سیستکتومی لاپاراسکوپیک 

als‏ سیستکتومی لاپاراتومی 


6 بیسار خانم ۶۰ ساله با درد شدید ناحیه RUQ‏ 


به همراه تتب و لرز و زردی از دو روز گذشته مراجعه 

می‌کند. سابقه سنگ کیسه صفرا را از ۲ سال پیش 

می‌دهد. در آزمایشات انجام شده: 

WBC = 18000 ; Hb = 14.5; PLT = 350000; Bilirubin 

Total = 9.7; Bilirubin Direct=8.5 ; ALT=90; AST= 85; 
ALKP= 1100; Serum Amylase= 200 

محتمل‌تریین تشخیص کدام است؟ ( پره‌انترنی اسفند 

۶ - قطب تهران) 

کله‌سیستیت حاد Ca ZS‏ حاد 

پانکراتیت حاد 688 هپاتیت حاد 


@ آقای ۶۰ ساله/ با درد قسمت فوقانی شکم. ایکتر و 


(ED |‏ تشخیص کوله‌سیستیت حاد 


آگر در سونوگرافی ویژگی‌های زبر رو دیدیم» تشخیص کوله‌سیستیت قطعیه: 

4 مشاهده ی سنگ 

# شواهد التهاب کیسه‌ی صفرا مثل وجود مایع در اطراف کیسه‌ی صفرا و 
ضخیم شدن یکنواخت جدار کیسه‌ی صفرا 


درمان کوله‌سیستیت حاد 


درمان کوله‌سیستیت حاد شامل تجویز آنتی‌بیوتیک در صورت وجود تب یا 
لکوسیتوز و همچنین انجام کوله‌سیستکتومی زودهن‌گام می‌باشد. 

)که اگر بیماری با علاتم کولسیستیت بیاد ولی سنگ دیده نشه» بپهش 
کوله‌سیستیت بدون سنگ Acalculous cholecystitis Ly‏ میگیم. این CN‏ 
بیشتر در بیماران بستری در [/)1 که بدحال و بی‌حرکتند و با TPN‏ تغذیه میشن 
انفاق میفته. در این دسته از بیماران از دو روش درمانی می‌تونیم استفاده کنیم: 
تجویز آنتی‌بیوتیک و کوله‌سیستکتومی 

J‏ پرکوتانشوس کوله‌سیستوستومی: در بیمارانی که خیلی بدحال و داغونن از را 
پوست یه لوله می‌فرستن داخل کیسه صفرا و ترشحات رو تخلیه می‌کنن؛ 
مثل این پدربزرگ ۷۰ ساله که علاوه بر سکته‌ی مفزی و نارسایی قلبی» 
هوشیار هم نیست و اگر بخوای Gt los‏ کنی شاید اصلاً برنگرده! پس از 
کوله‌سیستوستومی استفاده می‌کنیسم. 


(SD‏ کلانژیت حاد 

کی از عوارض سنگ‌های موجود در CBD‏ کلانژینت حاد است؛ چون وجود 
درد شکم و تب است. اگر افت فشار خون و کاهش سطح هوشیاری هم به این 
تریاد اضافه شود به آن پنتاد رینولد می‌گویند. 

ol ca PYF درمان‎ 

کلانژیت حاد باید به صورت اورژانسی درمان بشه. بلافاصله بعد از تجویز 


Je‏ لکیس کوای توس 


کم در کوله‌سیستیت, کولهسیستکتومی زودهن‌گام انجام میدیم ولی در کلانژیت 
حاد کوله‌سیستکتومی رو به عنوان خط آخر درمان در نظر می‌گیریم تازه اونم 
بعد از پایدار شدن مربض. 

25( که درمواردی که بیمار علاشم و یافته‌هایی مثل زردی, WO‏ بودن ترانس 
آمینازهای کبدی, دیلاته بودن مجاری صفراوی در سونوگرافی و با پانکراتیت داشته 
باشه؛ تو هر بیمار مشکوک به سنگ مجاری صفراوی مشترک یا CBD‏ باید برای 
تشخیص قطمی از EUS Ly MRCP‏ استفاده کنیم. این خانم با توجه به کولیک 
صفراوی یعنی درد فوقانی شکم. تهوع و استفراغ به همراه افزایش آنزیم‌های GAS‏ 
و بیلی‌روبین و اسلاج صفراوی مشکوک به کوله‌سیستیت است. ولی سه دلیل زیر 
نگ SG} CBD (S504 gyn‏ مب که 

و CBD‏ گشاد (بزرگ‌تر از ۵ میلی‌متر) 

8 بیلی‌روبین بالای ۵ (که توی کوله‌سیستیت معمولی دیگه بیش‌تر از ۵ نمیشه) 

د* بهبود علائم کوله‌سیستیت بدون هیچ مداخله‌ای. این نشون میده dy‏ سنگی اومده 
تو CBD‏ و احتمالا رد شده. 

پس جمع‌بندی کنیم: 

اگر به سنگ CBD‏ شک داشتیم» ولی تو سونوگرافی سنگی ندیدیم؛ باید 
MRCP‏ و یا EUS‏ کنیم. 

اگر سنگ CBD‏ ثابت Sub od‏ علاوه بر کوله‌سیستکتومی» ERCP‏ هم بکنیم. 


09 تست تمرینی تو را فرا می‌فواند. 


las sg 
۷۳ me OE) ) aa تب مت‎ 


() خانم ۳۶ ساله با درد ناگهانی ناحیه فوقانی شکم 
به همراه تهوع و استفراغ بستری می‌شود. در ib‏ 
سونوگرافی کیسه صفراحاوی اسلاج فراوان و CBD‏ 


در حد ۷ میلی‌متر pls‏ شده است. یافته‌های 


آزمایشگاهی dy‏ شرح زیر است. 


AST:400, ALT: 500, ALK:450, Amyals:900, Bili To- 
tal:6 , Bili D:4 

روز سوم بستری حال عمومی خوب و درد و تهسوع 

بهبودی دارد. اقدام مناسب بعدی کدام است؟ 

(پره‌نترنی شهریور ۹۹- کشوری) 

[87)) مشاوره جراحی جهت کله‌سیستکتومی 

MRCP 7 

9 آندوسکوپی فوقانی 

8 سی‌تی‌اسکن شکم و لگن 


آلر چه مرح وانمور Lil ga‏ رکه به عق pal‏ م‌گزارند. ام 


در ply‏ هیچ پیز غیر از زور سر فرور نم یآورنرا 


all pT # 


a w -‏ 0 
تعرار سوالات در آژمون‌های لشوری 


(6 شایع ترین علت پانکرایست حاد کدامیک از موارد ] GD‏ بانکراتیت حاد 

زیر است؟ (یره‌انترنی اسفند ۹۵ - قطب کرمان) پانکراتیت حاد Je‏ زیادی داره. شایع‌ترین COSI SL Cle‏ حاد ay‏ ترتیب سنگ 
سنگ کیسه صفرا 

7 مصرف الکل 

8 مصرف دارو رو یاد بگیر: 

OD‏ هیپر تری گلیسریدمی علل پانکراتیت حاد ۳" BAD HIT: biliary. alcohol. drugs. hyper‏ (هایپر 
کلسمی/ هایپر تری‌گلیسریدمی) trauma‏ (آسیب بافتی) idiopathic‏ (ناشناختد). 
۱- درد شکم که گاهی اونقدر شدیده که به داروهای مسکن هم جواب نمیده. 


معمولا درد به پشت منتشر ميشه و در حالت خوابیده تشدید میشه؛ پس بیمار 


ارات هب ات شم ای 
۲- تهوع» استفراغ» تب و ایللوس گوارشی (انسداد) و کاهش صداهای روده‌ای 

۴- خون‌ریزی گوارشی 

۵- اکیموز (کبودی وسیع) در پهلوها (علامت ترنر ( و یا اکیموز دور ناف (علامت 
aS (Cullen‏ بیشتر در پانکراتیت هموراژیک دیده می‌شوند. 


3 بیسار خانسم OA‏ ساله‌ای است AS‏ بسه طسور (ERD‏ تنخیص پانکراتیت ob‏ 
ناگهانی از دو روز پیسش دچار درد do‏ اپیگاستر oan‏ ی ۱ ۱ 2 ۱ 
۲ 54 برای تشخیص پانکراتیت حاد باید از دو مورد زیر سه مورد زیر رو داشته باشیم: 
به همراه تهسوع و استفراغ شده است. در ازمایشات: 

WBC=18000,Serum amylase=650 ,Hb=13, BS= 280‏ 8 درد شکمی مطابق با پانکراتیت حاد 


tale dt, gue افزایة آمیلاز و لیب‎ 4 | Pit= 350000, LDH=1200 
تاه لین ز و لیپاز سرمی به بیش از ۲ برابر ثر‎ 


سوه ات3 ر سرترگراقی pla‏ ده مجاری مظرا ۵ | & یافته‌های مختص پانکراتیت حاد در CT Scan‏ 


و کیسه صفرا نرمال بوده است ولی به علت پر گازی شکم 
8 پس با این حساپ te‏ اولین اقدام تسخیصی در بیماری که با CA Sy‏ 


امکان رویت واضح پانکراس وجود نداشته است. در این 
هنگام انجام plas‏ روش تصویربرداری ضرورت دارد؟ حاد شک داریم سی‌تی اسکنه؟! 1 


(پره‌انترنی اسفند ٩۴‏ - قطب تهران) LW‏ توجه به اینکه شایع‌ترین CSI SL Cle‏ سنگ صفراویه پس اولین قدم 
ED MRCP 67‏ با کنتراست 
08 سونوگرانی مجدد MRI GED‏ 


تشخیصی هم تو پانکراتییت سونوگرافیه. اگر شواهدی به نفع سنگ صفراوی و 


مجرای صفراوی دیلاته تو سونوگرافی دیدیم» تشسخیص پانکراتیت قطعیه. 


که لیباز نسبت به آمیلاز در پانکراتیت اختصاصی‌تر است و مدت بیشتری در 
سطح سرم VLG‏ می‌مان د. معم ولا اگر فردی با افزایبش آمیلاز سه برایری 
مراجعه LES‏ اگر انفارکتوس یا پارگی روده SL‏ تسخیص پانکراتیت است» 
البته سطح لباز و آمیلاز با شدت علائم پانکراتیت ارتباطی ندارد و در پیگیری 
بیماری کمکی نمی‌کند. 

)که بیماران مبتلا به پانکراتیت حاد ممکن است دارای مقادیر آمیلاز 


نرمال سرم؛ ثانویه به هایپر تری‌گلیسریدمی باشسند. 


9 علل دیگر هایبرآمیلازمی 
پاروتیدیت» کلات روده نظیر انسداد» پرفوریشن و ایستکمی مزانتره 


بیماری‌های تخمدان و لوله‌ی فالوپ. نارسایی کلیه 


تعیین شدت و پروگنوز پانکراتیت حاد 

gle GBD‏ پانکرانیت با توجه به شدت آن متفاوت است. دقیق‌تریین روش 
تعیین شدت و پروگن وز پانکراتیت حاد با استفاده از علائم بالینی و CTscan‏ 
است. معیارهای بالینی رانسون در تعیین شدت و پروگن_وز پانکراتیست کمک 
می‌کنند. هر ک دام از معیارهای رانسون در واقع نشان‌دهنده‌ی پروگنوز بد و 


معیارهای بالینی رانسون 


رم 
ate‏ که NON‏ 


7 بیمار ۵۳ ساله با درد غیر کولیکی شکم و تندرنس 


ژنرالیزه از ۶ ساعت ol nom fad‏ با Eggs‏ و استفراغ 


مراجعه می‌کند. در جه مواردی با وجود تشخیص 


(پره‌انترنی اسفند ۹۵ - قطب مشهد) 
ED‏ تری گلیسیرید بالا 

7 انسداد روده 

7 آباندیسیت حاد 


8 خانم ۶۱ ساله Cole ay‏ پانکراتیت حاد بستری 
شده است. برای ارزیابی پی شآگهی بیسار و شدت 
پانکراتیست همه موارد زیر از معیارهای پروگنوز بد 
می‌باشند. بجسز: (پره‌انترنی اسفند ۹۹- کشوری) 
وجود پلورال افیوژن 

BUN:30 

BP: 90/60 5 PR: 120 7 

آمیلاز slay‏ بالا 


دربدو ورود در ۴۸ ساعت اول بستری 


# سن بالای ۵۵ سال # کلسیم کمتر از A‏ (هایپوکلسمی) 
& چاقی BMI‏ بیشتر از ۳۰ 8 BUN > 5 mg/dl‏ 


1 لکوسیتوز (افزایش ۷06 بیش از ۱۶۰۰۰) ۷ ۳02 شریانی کمتر از *-mmHg‏ 
& قند خون بیش از ۲۰۰ (هایپرگلیسمی به علت کاهش انسولین) 8 wl‏ تجمعی تخمینی > ۶ لیتر 


Base deficit > 4 meq/L 8 ۳۵۰ IU/L بالای‎ (LDH) لاکتات دهیدروژناز‎ & 


8 ۸۵۹۲ بالای cl & ۲۵۰ U/L‏ هماتوکریت بالای ۱۰ واحد 


(8 بیماری ۵ ساله که با درد شدید اپیگاستر با 


انتشار به Coty‏ که باخم شدن به جلو تشدید 

وبادراز کشیدن تشدید می‌شود همراه با تهوع و 

استفراغ به اورژانس مراجعه نموده است. آزمایشات 

dy plow‏ شسرح زیر می‌باشد و سوئوگرافی اسلاج 

صفراوی همراه با سنگ ریز ۲-۲ دارد و ضخامت 

کیسه؛ مسا تسا استته 

Amylase: 870/ WBC: 12200 AST: 80 / ALT: 100/ 
ALP: 250 

کدام اقدامات زیر صحیح نیست؟ (پره انترنی دی 

0- میان‌دوره کشوری) 

COD‏ شروع تغذیه خوراکی بعد از بهبود درد 

GD‏ استفاده از آنتی‌بیوتیک 

8 هیدراتاسیون بیمار با استفاده از سرم رینگرلاکتات 

تجویز مسکن جهت تسکین درد 


که علاوه بر معیار روانسون» 1۳ بالای ۱۵۰ هم با پروگنوز بد در ESL‏ 
همراه است. پانکراتیت شدید با نارسایی ارگان‌ها همراه است, مشل: ۱- شوک 
بافشارخون سیستولی کمتر از ٩۰‏ ۲- نارسایی کلیه با کراتینین بالای ۲ 
۳ نارسایی تنفسی با فشار اکسیژن کمتر مساوی ۶۰ 

که یکی از مواردی که در تعیین پروگنوز و شدت پانکراتیت ارزشم ند است بررسی لام 
پاتولوژی پانکراس می‌باشد که معمولا پاتولوژیست یکی از دو وضعیت زیر رو اطلاع میده: 
4 پانکراتیت بینبینی 7*۳ عروق میکروسکوپی پانکراس نرمال است. 

| پانکراتیت نکروزان ۳ عروق میکروسکوپی پانکراس تخریب شده است. 

HSL SY‏ نکروزان نوع شدید CST SL‏ است به ویژه وقتی با نکروز عفونی 


همراه باشد که بسیار LS ye‏ می‌باشد. 


o> درمان پانکراتیت‎ GD 
درمانی و هیدراته کردن بیمار است.‎ ale اولین قدم و اساس درمان در پانکراتیت حاد‎ [ 
تجویز مسکن‎ 8 
توجه به معیارهای بالینی رانسون برای تعیین شدت پانکراتیت و انتخاب نوع‎ 
درمان برحسب شدت پانکراتیت که دو نوع خفیف و شدید دارد.‎ 
پانکراتیت خفیف 2 در صورت وجود کمتر از ۲ معیار رانسون. نبود عوارض‎ 
سیستمیک و پاتولوژی نشاندهنده‌ی پانکراتیت بینابینی پانکراتیت خفیف است.‎ 
پروگنوز پانکراتیت خفیف خوب است و نیازی به انجام 0 با تجویز‎ 
تيست, فیط [قبا نات حمایتی مثل مایع‌درمانی و مسکن نیاز دارند.‎ See 
پانکراتییت شدید ۳ در صورت وجود بیش از سه معیار رانسون, داشتن عوارض‎ ۶ 
سیستمیک و پاتولوژی نشان‌دهنده‌ی پانکراتیت نکروزان و گاهی هم پانکراتیت بینابینی,‎ 


پانکراتیت شدید است. انجام اقدامات زیر در پانکراتیت شدید ضروری است ٩‏ 


۱ بستری بیمار در ICU‏ ۲- مایع‌درمانی 


۵- انجام ERCP‏ صورت تأیید تشخیص سنگ صفرا به عنوان Cle‏ پانکراتیت 

که بیمارانی که به دنبال سنگ کیسه‌ی صفرا دچار پانکراتیت می‌شونده Laie‏ 
باید کوله‌سیستکتومی شوند؛ زیرا احتمال عود مجدد پانکراتیت در این بیماران 
طی شش ماه به اندازه ی ۵۰ تا ۷۵ درصد است. 

۶- انجام CTscan‏ با GP‏ جهت تعیین قطعی نوع پانکراتیت. که شواهد CT‏ 


هر کدام از دو نوع پانکراتیت شامل موارد فوق است SO‏ 


& پانکراتیت بینابینی که در آن ماده کنتراست بطور یکنواخت پانکراس را یر 
می‌کند و oi.) Filling defect‏ نمی‌شود. 

& پانکراتیت نکروزان که بعضی قسمت‌های پانکراس ملتهب پر نمی‌شود و 
Filling defect‏ می‌بینیم. 
اگر پانکراتیت بینابینی بود پنج اقدام اولیه بالا رو انجام میدیم. 
pl‏ پانکراتیت نکروزان بود علاوه CY po‏ اقدام Ao‏ در صورت عفونت 
(وجود تب, لکوسیتوز, علاشم نارسایی ارگان يا عدم بهبودی ظرف ۱۰ روز) باید 


آنتی‌بیوتیک تجویز شود. 


GBD‏ پانکراتیت مزمن 

حملات yy Se‏ و طولانیمدت پانکراتیت حاد می‌توانند در نهایت به CBT SS‏ 
مزمن منجر شود که باعث ol gill‏ فیبروز و سیب غیر قابل برگست پانکراس 
و نقص در فعالیت‌های اندوکربن و اگزوکرین آن می‌شسود. الکلیسم مزمن» 
شایع‌ترین علت پانکراتیت مزمن غیرانسدادی است. این بیماران از درد مداوم یا 
دوره‌ای شسکم شکایت می‌کنند. درد می‌تواند همراه Ly‏ استتاتوره» اسهال و کاهش 


وزن باشد. دیابت» عارضه‌ی دیررس پانکراتیت مزمن است. 


(BD‏ تشخیص پانکراتیت مزمن 

تشسخیص پانکراتیست مزمن بر پایه‌ی تصویربرداری (آناتومی تغییر یافته‌ی 
2s‏ در پانکراتیت مزمن شاخص‌های آزمایشگاهی مثل آمیلاز و لیپاز اغلب نرمال 
اکر در بیماری به پانکراتیت مزمن شک کردیم به ترتیب از روش‌های زیر 
| ستفاده می کنیس م: 

۱- رادیوگرافی ساده ش‌گه؛ اولیین تست تشخیصی CSL‏ مزمن که در آن 
کلسیفیکاسیون پانک راس دی ده می‌شود. 

CTScan -۲‏ اگ رکلسیفیکاسیون ها در رادیوگرافی به خوبی دیده نشد» CT‏ علاوه 
بر کلسیفیکاسیون» گشادی مجرای پانکراس آتروفی پانک راس و تجمع مایبح و 
سودوسیت‌ها را نشان می‌ده. 

۲-اگر CTscan‏ هم کمکی OS‏ در مراحل بعد اندوسکوپیک سونوگرافی هم 


می‌تواند مفید باشد. 


تست سک aL‏ بر ۷۲ 


مرد ۵۲ ساله با اسهال ۸ ماهه و دفع مدفوع چرب. 
بد بوو چسبناک مراجعه کرده است. در شرح حال 
بیمار مصرف [SI‏ را ذکر می‌کند. کدام تشخیص 
محتمل‌تسر است؟ (پره‌انترنی اسفند ٩۳‏ - قطب اهواز) 
OD‏ مصرف ملین 

9 هیپر تیروئیدی 

8 پانکراتیت مزمن 

OD‏ بیماری التهایی روده 


9 فردی به دلیل شکم دردهای متناوب که به 


تازگی دچار افزایش قند خون ناشتا و تست تحمل 
گلوکز غیرطبیعی گردیده است. با سابقه اسهال هر از 
گاهی که مشخصات مدفوع چرب را داشته است جهت 
بررسی مراجعه نموده است. اولیین تست تشخیصی 
پیشنهادی شما در سورد این slow‏ کدام یک از موارد 
زیر است؟ (پره‌انترنی اسفند ٩۴‏ - قطب شیراز) 
ED‏ بررسی میزان چربی مدفوع 

0عکس ساده شکم 

8 آمیلاز سرم 


8 در سونوگرافی بیمار ۴۵ ساله ASH‏ که به دنبال 
پانکراتیت dle‏ طی چند هفته قبل مراجعه کرده و بدون 


علامت است. کیست به قطر ۵۰:۵۰ میلی متر گزارش 


شده, آمیلاز سرم ۳۲۰ و همه آزمایش‌ها نرمال است. اقدام 


بعدی شما چیست؟ (پره‌انترنی اسفند ٩۴‏ - قطب زنجان) 
پیگیری بیمار 

درتاژ کیست به کمک آندوسونوگرافی 

ED‏ درناژ کیست به کمک CT‏ اسکن 


BD‏ معرفی به جراح برای عمل جراحی 


8 کدام یک از موارد زیر جزء عوامل خطر قطعی 
سرطان wl Sl‏ محسوب می‌شسود؟ (پره‌انترنسی 
شهریور ٩۴‏ - قطب مازندران) 

الکل 

سیگار 

0 قبوه 

ED‏ هلیکوباکتر پیلوری 


۴- تست تحریکی با سکرتین حساس‌ترین و اختصاصی‌ترین تست تشخیصی 
پانکراتیت مزمن است ولی به علت گران و سخت بودن انتخاب Jol‏ نیست. 


coms GED‏ کاذب پانکراس 
تجمع بدون کپسول و بدون پوشش اپی‌تلیالی شیره‌ی پانکراس اطراف آن که 
حداقل ۴ هفته پس از حمله‌ی پانکراتییت حاد ایجاد شده باشد» کیست کاذب 
کیست‌های بدون علامت و به of og‏ کیست‌هایی که ان دازه‌ای کمتر از 
میشن. ولی در موارد علامت‌دار باید به فکر تخلیه‌ی کیست با جراحی 
یادرن اژ کیست باشیم. 


(mp‏ که ریسک فاکتورهای سرطان پانکراس: 

۱-سیگکار (مهمترین ریسک فاکتور) 

۲ تنبلی و فعالیت فیزیکی کم 

۳- دیابت طولانی‌مدت 

۴- چاقی 

GUS, WD‏ تصور LOLS‏ بین سرطان پانک‌راس با بیماری کیسه صفرا و 
مصرف قهوه و JS‏ هنوز ارتباطی شناخته نشده است. همینطور این سرطان 
در glee‏ مردان. سیاه پوستان و در دهه‌ی هفتم زندگی شایعتر است. 


0 واسه آفرین بار برو سر وقت تست تمرینی. 


oY Pay . ۳ ۲‏ ۳ 4 
پیزهایی هس تکه درمان نمی‌شور و سال‌ها فواه رگزشت اما Hp‏ ررمان نفراهیم شرا 


۳ ۰ هد ۳ ی ۳ “ 4 epee‏ 
شایر روباره چراغی روی میز راشته باشیع و للرانی لل و علس‌های عزیز انمان را... 


ria ۳ ۰‏ .7 2 2 
اما دیلر این پیزها را باور فراریع» ون يد بار مجبور به ترلشان شره‌ایم. 


ناتالیا گیتزبو رگ؛ فضیلت‌های نایز 


